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1. INTRODUCTION ET ENONCE
DU PROBLEME

Pratique de la transfusion sanguine dans le service de gynécologie et d’obstétrique du CHU-YO (BF) 1



La transfusion sanguine sécuris€e est une composante capitale des soins de santé
modernes. Utilisée correctement, elle sauve des vies et améliore 1’état de santé des
malades. La transfusion sanguine comporte cependant un risque potentiel de
complications immédiates ou tardives. Elle ne doit étre donc prescrite que par
nécessité. Le sang est une ressource rare dont la sécurité et 1’efficacité clinique
exigent, pour €tre assurées, des investissements tant humains que financiers. Il
appartient aux programmes nationaux de transfusion sanguine d’assurer un
approvisionnement adéquat pour toutes les structures sanitaires et de garantir la
qualité du sang et des produits sanguins a usage clinique. Ces derniers doivent tous

étre sans danger, efficaces sur le plan clinique et conforme a la qualité désirée [19].

L’organisation d’un bon systtme de communication entre ce maillon et
I’¢établissement de transfusion sanguine est un des facteurs primordiaux d’une

transfusion sanguine performante [19].

En effet, méme si le service hospitalier dépend d’une institution ou d’une direction
hiérarchique différente de 1’é¢tablissement de transfusion sanguine, des échanges et
inter relations multiples tissés autour de I’acte transfusionnel les unissent dans leur
travail quotidien: tests transfusionnels, transfert et archivage des résultats,
commande des produits sanguins, leur réception enregistrement, administration et

surveillance [19], etc.

En transfusion sanguine hospitaliere plus qu’ailleurs, une collaboration entre
cliniciens et hémobiologistes est nécessaire. Elle permet d’éviter ainsi les

transfusions malencontreuses et les pertes de temps.

Le service de gynécologie et obstétrique est I’un des plus grands demandeurs de
produits sanguins en urgence [20,38]. Cela nécessite une utilisation judicieuse de

ces produits sanguins car le sang demeure de nos jours une ressource précieuse.

Les risques de la transfusion observés au début étaient les accidents

immunologiques par incompatibilit¢ ABO, la transmission de maladies

Pratique de la transfusion sanguine dans le service de gynécologie et d’obstétrique du CHU-YO (BF) 2



infectieuses comme la syphilis, le paludisme, les hépatites virales et le VIH [37]. 11
est donc impératif de respecter les régles de la pratique transfusionnelle pour
minimiser les risques. C’est ainsi que nous nous proposons d’analyser la pratique

transfusionnelle dans le service de gynécologie obstétrique du CHU-YO.
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2. GENERALITES
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2.1. Historique scientifique et technique de la transfusion

Harvey, médecin anglais du XVlle siecle, décrivit pour la premiere fois la
circulation du sang et provoqua en France une querelle des anciens et des
modernes, puisque 1’on s’appuyait davantage sur les théories de 1’Antiquité qui
avaient conduit a considérer le sang comme une « chair liquide ». L’idée de
transfuser fut apportée en 1658 par Dom Robert de Gabet, lequel, adhérant a la
notion de circulation avancée par Harvey, soutint que 1’on ne devait pas «s’arréter
au simple constat de circulation, mais qu’il fallait aller au-dela du mouvement
interne du sang, vers le passage effectif du liquide d’un homme sain ou de quelque
autre animal, dans les veines d’'un homme malade ». A partir de cette date, des
savants anglais et francais, sous I’'impulsion de Descartes, rivalisérent
d’imagination en transfusant toutes sortes de substances a des chiens. Un
professeur de mathématiques, Jean-Baptiste Denis, ayant effectu¢ un parcours
expérimental avec dix-neuf chiens transfusés et une seule victime, décida de
transposer son experience sur I’homme. En 1667, sa transfusion d’un jeune malade
fut un succes. A I’époque, beaucoup étaient convaincus, y compris Denis lui-
méme, que I’ame et les passions étaient transfusées en méme temps que le sang.
Malheureusement pour Denis, une seconde transfusion a un autre malade eut

raison de la vie du patient. Ce fut le début d’un long silence transfusionnel.

Paradoxalement, la découverte des groupes sanguins par Landsteiner, en 1901,
passa pratiquement inapercue. Ce fut réellement la Premieére Guerre mondiale qui
effaca le passé mi-scientifique, mi-charlatanesque de la transfusion des siecles
précédents. On transfusa beaucoup sur le front, on manqua de sang, et I’obsession
de I’approvisionnement allait donner naissance aux premicres associations de

donneurs de sang [19].
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2.2. Revue documentaire

Au Gabon

Une étude a été faite a la maternité Joséphine BONGO sur I’évaluation de la
pratique transfusionnelle en urgence.

Sur les 450 patientes incluses dans I’étude, 148 soit 32,9% avaient été transfusées.
L’age moyen retrouvé était de 26,5 + 6 ans.

La grossesse extra-utérine était la 1ére cause d’hémorragie (50%). La prise en
charge a associ¢ le traitement étiologique, la réanimation cardio-circulatoire, la
transfusion de CGR et de PFC. La mortalit¢ en rapport avec la non disponibilité
des produits sanguins a ét¢ de 4%. Le délai moyen de transfusion était de 262 +
106 min soit 4 het22 min [35].

En Cote d’Ivoire

Kouakou F. a men¢ une étude sur la pratique transfusionnelle en milieu gynéco-
obstétrique au CHU de Cocody en 2006. Il s’agissait d’une étude prospective,
transversale descriptive. 264 patientes ont été transfusées lors de 736 actes
transfusionnels. Le taux moyen de transfusion ¢€tait de 5,7% dans le service. Les
transfusions avaient été prescrites dans 72,01% des cas en urgence.

Parmi les patientes incluses dans 1’¢tude, 32, 34 % étaient nullipares et 26,9%
¢taient multipares. L’hémorragie de la dé¢livrance (44,87%) et la grossesse extra
utérine rompue (51,9%) étaient les causes les plus fréquentes.

La sécurité transfusionnelle n’avait pas €té respectée dans la plupart des cas. Les
incidents avaient été observés chez 44 patientes (5,9%) [17].

Au Mali

Garba M. S. a présenté¢ une theése sur « Les besoins transfusionnels dans les
services d’hématologie oncologie médicale et de médecine interne du CHU du

point « G » de janvier 1998 a décembre 2003 ». Il a conclu que:

v" Les patients hospitalisés avaient été transfusés dans 15,0% des cas.

v" la moyenne d’age de la population était de 36 ans.
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v’ parmi les malades transfusés, 48,7% avait un antécédent transfusionnel.
v" le taux d’hémoglobine moyen était de 5,84 g/dl.
v' Les malades avaient présenté des réactions post transfusionnelles dans
6,81% des cas [5]
Au Burkina Faso

Drabo A. a mené une étude sur la pratique de la transfusion sanguine au CHU-YO.
Cette ¢étude comprenait une partie rétrospective sur les activités relatives a la
banque de sang de 1997 a 1999 et une partie prospective de juin a novembre 2000
qui allait du repérage des donneurs de sang jusqu’a I’administration des produits

sanguins aux patients. Les travaux ont conclu que:

v" beaucoup d’irrégularités dans la prescription des ordonnances : par exemple
8,5% des ordonnances ne présentaient pas 1’identité du prescripteur, et
99,5% ne mentionnaient pas la date de prescription.

v' la plupart des transfusions ont été faites sur la base des signes cliniques
mineurs et modérés de I’anémie : 73,4% des cas.

v’ la pratique transfusionnelle au CHU-YO comportait des insuffisances a
toutes les étapes de la chaine transfusionnelle. [§]

Belem 1. a soutenu sa thése de doctorat sur : « Pratique transfusionnelle dans le
service de pédiatrie du Centre Hospitalier Universitaire Yalgado OUEDRAOGO :
Etude prospective a propos de 116 cas». Il a mené une étude descriptive
transversale sur 116 cas de transfusion de PSL choisis de fagcon aléatoire pendant la

période septembre a novembre 2011. Il a retenu que :

v' une notion de transfusion itérative était retrouvée chez 6,9% des patients.

v' le paludisme grave demeurait la principale étiologie de 'anémie aigué sévére
de l'enfant.

v’ les patients avaient un assez bon état général dans 66,4% des cas et un

mauvais état général dans 33,6%.
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v' dans 99,1% des cas la transfusion était iso groupe iso rhésus

v' la grande partie des demandes de produits sanguins (99,6%) avait été faite

par les stagiaires internés.

v" le bon de demande de PSL n’avait pas été bien rempli dans 6% des cas.

v' la moyenne du taux d’hémoglobine des patients était de 5,02¢g /dl +3,2 [2].
Belem E. N. a mené une étude en 2011 sur « La transfusion sanguine au cours de
la gravido-puerpéralit¢ au CMA du secteur 30 de Ouagadougou: analyse des
besoins couverts et non couverts ». Elle a trouvé que la tranche d’age entre 20 et 29
ans représentait 57,8% des femmes. Les indications de transfusion portaient
principalement sur I’hémorragie dans 75,1% des cas. Le taux d’hémoglobine pré-
transfusionnel était en moyenne de 5,7 g/dl. Les principales causes de besoins non
couverts ¢taient 1’indisponibilité du sang dans 74,6%. Les difficultés rencontrées
en cas de besoin couvert, €taient en rapport avec un retard a la transfusion (en
moyenne 11h30min de délai) et les incidents ou accidents transfusionnels (8,1%).
Le pronostic maternel ¢€tait meilleur en cas de couverture du besoin transfusionnel;

cependant, il restait grevé d’une mortalité de 4%.
2.3. Rappel sur les éléments du sang
2.3.1. Définitions

e Anémie

L'anémie est définie par une diminution de la concentration de I'hémoglobine
circulante au-dessous des valeurs limites considérées comme normales et fixées
par I'OMS en fonction de I'age, du sexe et d'un état physiologique particulier : la

grossesse [32].
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Le tableau I nous montre les valeurs limites du taux d’hémoglobine par rapport a

I’age et au sexe.

Tableau I: Le taux d’hémoglobine limite par rapport a I’age et au sexe [13]

Age et sexe Taux d’hémoglobine (g/dl)
6 mois a 5 ans 11
Sal4ans 12
Hommes adultes 13
Femmes adultes non enceinte 12
Femmes adultes enceinte 11

e Transfusion:

La transfusion sanguine est 1’injection intraveineuse lente, chez ’Homme, d’une
quantité plus ou moins importante de sang humain, autrefois frais ou actuellement

conserve [7].

Elle repose :

» cliniquement sur I’appréciation des besoins transfusionnels du malade;
» biologiquement sur I’immuno-hématologie;
» logistiquement sur une organisation entre 1’hopital et le centre de transfusion

sanguine.

2.3.2. Les érythrocytes ou hématies ou globules rouges [4,19]

Présentation
Les hématies sont des cellules discoides, biconcaves, mesurant 7 um de diametre et
2 um d’épaisseur.

Les globules rouges sont les ¢léments anucléés du sang les plus nombreux.
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Ce sont des cellules sanguines qui perdent leurs noyaux dans la moelle osseuse
avant de passer dans le systéme vasculaire.

Ils ont une durée de vie de 120 jours, donc une production permanente est
nécessaire.

Numération

Le nombre de GR est de 4 & 5,5 millions / mm®.

Structure

Le globule rouge est une cellule anucléée. Il a une membrane qui est déformable,
ce qui lui permet de transiter vers les capillaires sanguins, d’atteindre et d’irriguer
les tissus du corps. Il contient également I’hémoglobine qui est une protéine du
sang et ’héme qui constitue un élément important donnant la couleur rouge au
globule. Il y a 4 atomes de fer par héme ce qui permet le transport de I’oxygene
aux tissus et le rejet du dioxyde de carbone.

On trouve des enzymes dans le globule rouge qui sont des substances protéiniques.
Elles possedent a la naissance un stock enzymatique il va se constituer pendant sa
fabrication médullaire dans la moelle osseuse. Leur rdle est de produire de
I’énergie en catabolisant du glucose : ainsi il fait vivre le globule rouge.

Le globule rouge vieillit physiologiquement et meurt parce que justement cette
cellule est anucléée. Il se détruit naturellement : on parle d’hémolyse

physiologique.

Role
Les érythrocytes ont pour seule fonction le transport du dioxyde de carbone du
tissu aux poumons et du transport de I’oxygeéne des poumons au tissu. Le transport

de I’oxygene se fait grace a ’hémoglobine.
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2.3.3. Les plaquettes [4,19]

Présentation

Les plaquettes sont les plus petits éléments du sang. Les plaquettes sont des
fragments cytoplasmiques de cellules qui sont incolores, anucléées souvent

rassemblées en amas dans les préparations colorées.

Leur durée de vie est d’environ 10 jours.

Role

Les plaquettes jouent un réle essentiel dans I’hémostase primaire.

Elles jouent également un role dans la coagulation par la sécrétion de fibrinogene,
de facteur V, de kininogéne de haut poids moléculaire, de facteur Von Willebrand,

exposition de phospholipides membranaires).

Les plaquettes interviennent dans les processus inflammatoires par la sécrétion

d’amines vasopressives et de chemokines.

Numération

Le nombre absolu normal de plaquettes est de 150.000 a 400.000/mm?
2.3.4. Les leucocytes [4,19]

Présentation

Les leucocytes sont des cellules incolores, nuclé€s appartenant a trois catégories:

les lymphocytes, les monocytes et les granulocytes.
Numération

La numération normale des leucocytes montre 4.000 a 10.000 cellules par mm?.
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Role

Le point commun de tous les leucocytes est qu’ils jouent un réole de défenseur de
I’organisme contre les corps étrangers, les agents pathogenes et les processus

inflammatoires.
Présentation des différents groupes

Les leucocytes se divisent en 2 groupes: les polynucléaires ou granulocytes qui
sont dans le tissu myé¢loide. Ces derniers se distinguent en polynucléaires

neutrophiles, basophiles et €osinophiles.
2.4. Rappels sur la transfusion sanguine

2.4.1. Définition

La transfusion sanguine est une thérapeutique substitutive qui consiste a
administrer le sang ou I’'une de ses composantes plasmatiques ou cellulaires d’un
ou de plusieurs sujets sains appelés «donneurs» a un ou plusieurs sujets malades

appelés «receveursy.

2.4.2. Sécurité transfusionnelle
La sécurité transfusionnelle est I’ensemble des mesures visant a assurer 1’innocuité
du sang transfusé au receveur. L’observation stricte des reégles et attitudes pratiques

transfusionnelles sont des conditions nécessaires [31].

2.5. Hémostase
L'hémostase est I'ensemble des mécanismes qui concourent a maintenir le sang a
I'état fluide a l'intérieur des vaisseaux (soit arréter les hémorragies et empécher les

thromboses). On distingue classiquement trois temps:

- I'hémostase primaire ferme la bréche vasculaire par un "thrombus blanc" (clou

plaquettaire),
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- la coagulation consolide ce premier thrombus en formant un réseau de fibrine

emprisonnant des globules rouges (thrombus rouge),

- la fibrinolyse, permet la destruction des caillots, ou la limitation de leur

extension.

Ces trois temps sont initiés simultanément dés qu'est enclenché le processus

d'hémostase. [9]

2.5.1. Physiologie de ’hémostase primaire

2.5.1.1. Facteurs de I’hémostase primaire

L’hémostase primaire est la phase initiale de la formation du caillot, mettant eu jeu

trois partenaires : le vaisseau, les plaquettes et les protéines plasmatiques. [9]
2.5.1.2. Séquences de I’hémostase primaire
2.5.1.2.1. Vasoconstriction

La premiére réaction de 'organisme est une vasoconstriction localisée qui peut soit
arréter les hémorragies, soit au moins réduire le flux sanguin et modifier les
conditions hémodynamiques, favorisant le processus d'hémostase. Ce phénomene
contribue a localiser les plaquettes et les protéines coagulantes au site de la 1ésion

vasculaire. [9,12]
2.5.1.2.2. Adhésion plaquettaire

Les plaquettes des leur sortie du vaisseau adhérent a la structure sous endothéliale
mise a nu par la breéche vasculaire. L'adhésion se produit en grande partie par la GP
Ib qui se colle au sous endothélium grace au facteur Willebrand qui sert de ciment.
Une premiére couche monocellulaire de plaquettes se constitue ainsi. Les

plaquettes adhérentes s'activent et recrutent d'autres plaquettes circulantes. [12]
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2.5.1.2.3. Activation plaquettaire

Sur la premiere couche de plaquettes se fixent d'autres plaquettes. Les GP Ilb-I1la
de surface, lors de l'activation plaquettaire subissent une modification
conformationnelle qui leur permet de fixer le fibrinogene en présence de calcium.
L’ agrégation plaquettaire se fait ainsi grace au fibrinogéne qui établit des ponts
entre les plaquettes, créant un premier thrombus fragile (agrégation réversible).
Grace a la libération des enzymes et du contenu granulaire des plaquettes, le caillot
se solidifie (agrégation irréversible), constituant le thrombus blanc ou clou

plaquettaire. [9]
2.5.1.3. Exploration de I’hémostase primaire

L’exploration de I’hémostase primaire comporte d’une part un test global, le temps
de saignement; et d’autre part des examens spécifiques ¢tudiant les différents

acteurs de I’hémostase primaire (plaquettes, facteur Willebrand, fibrinogene). [9]
2.5.1.3.1. Temps de saignement

Le temps de saignement est le seul test réalisé in vivo. Il explore 1’adhésion et
I’agrégation plaquettaire, ainsi que le facteur Willebrand. Ce test est effectu¢ selon
plusieurs techniques, la plus sensible et la plus reproductible est la méthode d’Ivy
qui mesure le temps de coagulation en trois points de piqure faits a ’avant-bras a

I’aide d’un vaccinostyle. Le TS normal est inférieur a 5 minutes.

Ce test peut étre quantifi¢ en mesurant le volume de sang €coul¢ qui est

normalement inférieur a 100pul.

Une variante du TS est réalisée grace a un appareil a usage unique dans le but de

standardisation : le TS normal est inférieur a 8min. [9]
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2.5.1.3.2. Numération des plaquettes

La numération des plaquettes est réalisée a 1’aide d’automates ou par comptage
optique. Le nombre normal de plaquettes est compris entre 150 et 400 x 10°.
L’aspect des plaquettes sur le frottis sanguin doit aussi étre étudié, permettant

d’apprécier la taille des plaquettes et la présence d’éventuels agrégats plaquettaires.

[9]
2.5.1.4. Pathologie de I’hémostase primaire
2.5.1.4.1. Diagnostic des thrombopénies

» Définition

La thrombopénie est la diminution du nombre des plaquettes au-dessous de 100 x

10°/1. [9]
» Manifestations cliniques

Une thrombopénie se manifeste par des signes hémorragiques caractéristiques, les

hémorragies cutanéo-muqueuses.

L’intensité¢ de ces hémorragies est proportionnelle au nombre de plaquettes, au-
dessus de 50 x 10°/1 les hémorragies sont mineures et souvent provoquées ; au-
dessous de ce nombre les hémorragies sont souvent spontanées et leur intensité est
proportionnelle a I’intensité de la thrombopénie. Au dessous de 30 x 10°/1 les

hémorragies peuvent étre graves. [9]
» Démarche diagnostique

2.5.2. Physiologie de la coagulation

La coagulation représente la deuxiéme étape des séquences de I’hémostase qui
aboutit, sous l’action de la thrombine, & la transformation du fibrinogene en
fibrine ; ce réseau de fibrine vient consolider 1’agrégat plaquettaire et confére au

caillot ses propriétés hémostatiques. [9]
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2.5.3. Physiologie de la fibrinolyse

La fibrinolyse est le troisieme temps de I'hémostase. C’est un processus
physiologique dont le rdle principal est d’éliminer in vivo les dépdts de fibrine.
C’est donc un systeme de contrdle ultime de 1’hémostase qui permet de détruire le
caillot une fois qu’il a cessé d’étre utile, assurant ainsi la thrombolyse

physiologique. [9, 12]
2.6. La transfusion sanguine

2.6.1. Les produits sanguins

Il existe deux catégories de produits sanguins: les PSL dont la durée de
conservation est limitée dans le temps (de quelques jours a quelques mois) et les
produits sanguins stables encore appelées MDS a durée de conservation plus

prolongée [19].

Les produits sanguins les plus souvent transfusés sont: le concentré érythrocytaire,
le plasma frais congelé, le concentré de plaquettes standards, les granulocytes et le

sang total [2].
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La figure 1 ci-dessous illustre les éléments figurés du sang [11].

Plasma

Plaquettes

Figure 1: Les figurés éléments du sang

2.6.1.1. Produits sanguins labiles

Les PSL sont obtenus par séparation primaire des éléments du sang. Il est ainsi

préparé des CGR, le concentré plaquettaire et le plasma [15].

2.6.1.1.1. Sang total
Définition
Le sang total est un sang veineux prélevé aseptiquement chez un donneur jugé apte

médicalement.

Il est recueilli dans un récipient autorise€, clos, contenant un volume approprié¢ de

solution anticoagulante et de conservation, stérile et apyrogene [26].
Caractéristiques

On distingue deux types de poches de ST : le sang total unité adulte et le sang total

unité enfant.
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Le volume d'une unité adulte de sang total est compris entre 400 et 500 ml sans
tenir compte du volume de la solution anticoagulante et de conservation; chaque

unité adulte contient 40 g d’hémoglobine.

Dans le cas de I’utilisation d’un kit de poche a sang pédiatrique, le volume d’un ST
UE est compris entre 200 et 275ml sans tenir compte du volume de la solution
anticoagulante et de conservation. Le contenu minimal en hémoglobine de I'unité

enfant est de 20g.

Le sang total doit étre maintenu a une température contrdlée entre + 2°C et + 8°C
[27]. La durée de conservation dépend de la solution de conservation
d’anticoagulant utilisée. Par exemple, si c’est le CPDA, la durée de conservation
est de 35 jours et s’il s’agit de CPD, la durée de conservation a compter de la fin

du prélevement est de 21 jours [25, 27, 28].

Indications

Le sang total est surtout indiqué dans les anémies par spoliation sanguine
(hémorragie massive) [2].
Reégles transfusionnelles
Les regles de transfusion du sang total respectent la compatibilité du groupe

sanguin ABO et du systéme rhésus comme en cas de transfusion du CGR.
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La figure 2 illustre la régle de transfusion du ST et du CGR.

Figure 2: Reégle de transfusion du CGR et du ST [14]

2.6.1.1.2. Le Concentré de globules rouges ou culot globulaire:

Définition

Le concentré de globules rouges est une suspension de globules rouges obtenue
aseptiquement, aprés soustraction de plasma et sans élimination de la couche

leuco-plaquettaire [27].

Caractéristiques

Le CGR se présente comme un liquide rouge sombre. Il est préparé¢ dans un
récipient autoris€, clos, stérile et apyrogene. La soustraction de plasma peut étre
effectuée soit aprés une centrifugation soit par toutes autres méthodes

scientifiquement validées.

Comme le ST, on distingue 2 types de poches de CGR: le CGR unité adulte et le
CGR unité enfant. Le volume minimal du concentré de globules rouges unité
adulte est de 160ml, en régle de 200 a 250ml. Ce volume tient compte du volume
résiduel de la solution anticoagulante et de conservation. Le CGR unité adulte

contient au minimum 40g d’hémoglobine.
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Le volume minimal du concentré de globules rouges unité enfant est de 100 ml s’il
est préparé a partir d’une poche de sang total. Ce volume tient compte du volume
résiduel de la solution anticoagulante et de conservation. Le contenu minimal en
hémoglobine de I'unité enfant est deux fois moins que le CGR unité adulte, soit

20g.

Indications

Le concentré de globules rouges est indiqué dans le traitement de 1’anémie qu’elle
soit d’origine médicale, chirurgicale ou obstétricale et lorsqu’elle entraine un

defaut d’oxygénation tissulaire [2].
Reégles transfusionnelles

La transfusion de CGR répond aux mémes régles immunologiques que celle du

ST. Confére figure 2.
Quantité de CGR a transfuser

Il est habituel de considérer qu’un concentré de globules rouges (CGR) augmente
le taux d’hémoglobine de 1 a 2g/100 ml et de ’hématocrite de 2 a 3%.

La transfusion sanguine doit €tre effectuce sur la base d’un CGR, celui-ci pouvant
étre suffisant pour faire disparaitre les symptomes de mauvaise tolérance. La
notion selon laquelle il ne convient pas de transfuser un seul CGR est devenue
obsolete. La quantité¢ de CGR a transfuser devient la quantit¢é minimale pour faire
disparaitre les signes observés de mauvaise tolérance et/ou faire remonter la
concentration d’hémoglobine a un niveau acceptable.

La vitesse de transfusion habituellement utilisée chez 1’adulte est de 10 a 15
ml/mn, soit un CGR en 20min.

En cas d’¢état de choc, la transfusion accélérée fait appel soit a des dispositifs
simples d’accélération tels que la poche a pression ou les pompes a débits
réglables. La vitesse maximale est limitée par les effets déléteres potentiels d’un

apport massif d’érythrocytes [1].

Pratique de la transfusion sanguine dans le service de gynécologie et d’obstétrique du CHU-YO (BF) 20



2.6.1.1.3. Plasma frais congelé

Définition

Le PFC est un plasma obtenu aseptiquement a partir d'une unité adulte de sang
total apres séparation des €léments figurés. [27]

Description et caractéristiques

Le PFC de couleur jaune paille est préparé dans un récipient autorisé, clos, stérile
et apyrogene. Il se présente sous forme liquide sans signe d’hémolyse. La
préparation s'effectue a partir d'une unité adulte de sang total dans un délai de six
heures (6h). La congelation du plasma est effectuée dans les 6 heures apres le

prélévement et en tout état de cause avant la 18° heure.

Le volume du PFC est supérieur ou égal a 200 ml. Ce volume tient compte du
volume résiduel de la solution anticoagulante et de conservation. Le volume de

chaque unité est systématiquement enregistré.
Il se présente apres décongélation comme un liquide sans signe visible d’hémolyse.

Le PFC doit idéalement €tre conservé a une température inférieure ou égale a —
25°C pendant 12 mois maximum a compter de la date du prélevement. S’il est

conserve entre — 18 et — 25°C la durée de conservation est de 3 mois. [27]
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Regles de transfusion sanguine du plasma
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Figure 3: Reégles de transfusion du PFC [14]

Indications [36]

Le PFC est indiqué dans:
e les coagulopathies graves de consommation avec effondrement du taux de
tous les facteurs de coagulation.

e les hémorragies aigués avec déficit global des facteurs de coagulation.

e les déficits rares en facteur de coagulation lorsque les fractions spécifiques

ne sont pas disponibles.

2.6.1.1.4. Le concentré de plaquettes standard

2.6.1.1.4.1. Définition

Le concentré de plaquettes standard est une suspension de plaquettes obtenue
aseptiquement a partir d'une unité adulte de sang total prélevé en moins de 10 min.

[27]

2.6.1.1.4.2. Description et caractéristiques

I1 est préparé dans un récipient autorisé, clos, stérile et apyrogene. Sous agitation
douce, il se présente en milieu plasmatique comme un liquide moiré sans signe

d'hémolyse. La préparation s'effectue a partir d'une unité adulte de sang total
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conservée en moins de vingt-quatre heures (24 h) et a une température comprise
entre +20°C et +24°C. Elle consiste en plusieurs centrifugations respectant les
mémes limites de température. A l'issue de la derniére centrifugation et apres
extraction des plaquettes, le produit est maintenu sans agitation durant une heure a
une température comprise entre +18°C et +24°C. Le volume du concentré de
plaquettes standard est compris entre 40 et 60 ml. Ce volume tient compte du
volume résiduel de la solution anticoagulante et de conservation. Le volume de
chaque unité est systématiquement enregistré. Le contenu minimal en plaquettes du

concentré est de 0,5 x 10" [27].

Il existe d’autres types de PSL qui sont trés importants pour la recherche mais qui
ne sont pas encore disponibles au Burkina Faso. Ce sont:

CGR déplasmatisé

Il s’agit d’'un CGR dont on a soustrait le plasma par lavage des GR avec une
solution isotonique froide (4°C).

Les indications de CGR déplasmatisé sont les mémes que celles des que les CGR
mais on utilise de préférence le CGR déplasmatisé chez des patients ayant des Ac
anti-protéines (surtout anti-IgA) et chez des patients qui ont présenté des réactions
allergiques séveres. [1]

CGR déleucocyté

C'est un CGR auquel on a soustrait par filtration la majeure partie des leucocytes.
Comme le CGR déplasmatisé, le CGR déleucocyté a les mémes indications que
les CGR mais le CGR déleucocyté est utilisé préférentiellement pour la assurer une
prévention de l'allo-immunisation aux Ag leuco-plaquettaires ou les réactions type:
" frissons - hyperthermies". Ils représentent ¢galement une alternative pour le sang
CMV négatif. [1]

Concentré de plaquettes irradié

Le concentré de plaquettes est exposé a une dose de rayonnements ionisants de 25-

45 Grays permettant l'inactivation des lymphocytes en bloquant leur
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transformation lymphoblastique. Ce qui permet de prévenir la maladie du greffon
contre I'hote post-transfusionnelle. Le concentré de plaquettes irradié a les mémes
indications que les CPS. [1]

CPS déplasmatisé

C'est un CPS dont on a soustrait le plasma par lavage des plaquettes avec une
solution isotonique. Le CPS déplasmatisé a les mémes indications que les CPS. [1]
CPS déleucocyté

Il s’agit d’un CPS ou CPA dont on a soustrait par filtration la majeure partie des
leucocytes. Le CPS déleucocyté a les mémes indications due le CPS. [1]

2.6.1.2. Produits sanguins stables [19]

Ces produits dérivent du plasma par fractionnement. Ces protéines ont un intérét
thérapeutique, ces derniers sont appelés MDS. Ces médicaments dérivés du sang
sont utilisés soit pour compenser un déficit spécifique, héréditaire ou acquis soit
comme thérapeutique propre pour certains états pathologiques médicaux et
chirurgicaux. Ce sont: [1’albumine, les facteurs de coagulation et les

immunoglobulines intraveineuses.
2.6.1.2.1. L’albumine

Composant protéique majeur du plasma humain (45g/dl en moyenne), I’albumine
assure a elle seule environ 80% du pouvoir oncotique plasmatique. Chaque
gramme injecté est ainsi susceptible d’accroitre le volume circulatoire d’environ
15ml. La solution d’albumine a 20%, quatre a cinq fois plus concentrée par rapport
au plasma, fournit ainsi, de facon rapide et sous un faible volume, un apport
protéique d’efficacité non seulement immédiate mais aussi prolongée. La demi-vie

de I’albumine est de dix-neuf jours.

L’albumine est obtenue par fractionnement du plasma a 1’éthanol et chauffage a
60°C pendant dix heures. Cette pasteurisation réduit le risque de transmission

virale et de transmission bactérienne. La solution d’albumine, maintenue a 1’abri de
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la lumicre, peut étre conservée pendant trois ans a une température ambiante

inférieure a 25°C.

Elle est utilisée dans les états d’hypovolémie aigue et en cas de remplissage
vasculaire (brllure étendue, syndrome de Lyell, échange plasmatique et femme

enceinte).

2.6.1.2.2. Facteurs de la coagulation

Les facteurs de la coagulation se distinguent en:
-facteur VIII anti-hémophilique A

Les produits anti-hémophiliques A sont utilisés pour le traitement préventif ou

curatif des manifestations hémorragiques de I’Hémophilie A.
-facteur Willebrand

Il s’agit d’un concentré de facteur Willebrand hautement purifi€.
-facteur IX

Ce produit est utilisé chez les hémophiles B a titre préventif lors d’interventions

chirurgicales ou a titre curatif lors d’accidents hémorragiques.
-fibrinogene

Son utilisation thérapeutique est indiquée dans le traitement curatif des
hémorragies et le traitement préventif en chirurgie ou obstétrique dans les
situations d’hypo- ou d’afibrinogénémies, et dans certaines formes de

dysfibrinogénémie.
-facteur V11

Il est utilisé dans le traitement et la prévention des accidents hémorragiques liés a

un déficit en ce facteur.
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-facteur XII1 (fibrogaminn)

L’indication de ce produit est le traitement préventif et curatif des exceptionnels

déficits homozygotes en facteur XIII.
-facteur XI

Le facteur XI plasmatique est utilisé chez les hémophiles B a titre préventif lors

d’interventions chirurgicales ou a titre curatif lors d’accidents hémorragiques.
-concentre antithrombine 111

Ils sont indiqués dans les déficits congénitaux et acquis en antithrombine.
-protéine C

Il s’agit d’un facteur anti thrombotique vitamine K dépendant. I1 est indiqué dans
le traitement des thromboses chez le déficitaire en protéine C, en particulier dans le

contexte chirurgical et obstétrical.
2.6.1.2.3. Les immunoglobulines intraveineuses

Les immunoglobulines sont obtenues par la méthode de fragmentation de Cohn.
Cette premicre €tape est suivie d’autres phases, dont le traitement par la pepsine, le

passage a pH = 4 et des chromatographies sur différents supports.

L’incubation a pH = 4 inactive certains virus. La pepsine, bien qu’utilisée a une
concentration trés faible, par son activité protéolytique, accélére le processus
d’inactivation virale. Le risque de contamination par un des virus enveloppés
transfusionnels majeurs est en principe controlé, sous réserve que les procédures

appliquées n’aient subi aucune défaillance.

Les immunoglobulines ainsi produites doivent avoir un fragment Fc normal, une
représentation €quilibrée des sous-classes, une demi-vie normale, une absence

d’endotoxine, des activités fonctionnelles préservées. On distingue les
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immunoglobulines polyvalentes intraveineuses, les immunoglobulines spécifiques

anti-D, les immunoglobulines antitétaniques et les immunoglobulines anti—HBs.
2.6.2. Sécurité transfusionnelle

La sécurité transfusionnelle est ’ensemble des mesures visant a assurer 1’innocuité
du sang transfusé au receveur. L’observation stricte des régles et attitudes pratiques

transfusionnelles sont des conditions nécessaires. [30]

2.6.2.1. Donneur de sang
La sélection des candidats au don s'effectue par la personne habilitée au regard
d'une documentation médico-technique actualisée et des prescriptions définies a

I’échelon national. Elle:

s'assure de Il'identit¢é du candidat au don, de sa concordance avec les
informations recueillies et de la bonne compréhension des informations

fournies au donneur avant le don;

- ¢value l'aptitude au don et la tolérance au prélevement, en particulier elle
recherche des contre-indications au don ; (en utilisant un questionnaire

national);

- informe le candidat au don de la possibilit¢ de compléter ou modifier ses

réponses au-dela de I'examen et du prélévement;

- informe le candidat au don de la nécessité pour lui de revenir prendre ses

résultats (résultats des examens biologique de la qualification du don de sang);

- informe, lors d'un premier don, le candidat de la technique de prélévement et

de ses conditions de réalisation.

Le candidat au don jugé inapte doit étre informé des motifs et de la durée de son
exclusion et orienté, lorsque cela s'avere nécessaire, vers une structure de prise en

charge médicale.
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Pour tout candidat jugé apte au don, I’examinateur déterminera les caractéristiques
du prélévement et orientera le candidat muni des documents nécessaires vers le

local de prélévement.

Les conditions d’acceptation d’un sujet pour un prélévement en vue d’une auto
transfusion seront précisées dans une procédure spécifique, tout comme les

conditions du prélévement en aphérese [26].

2.6.2.2. Matériel
Le matériel nécessaire au prélevement et a la transfusion doit répondre aux normes

¢tablies: €tre aseptique et non réutilisable [31].

2.6.2.3. Délivrance
Le sang testé et conditionné ne doit étre délivré qu’au vu d’une ordonnance
médicale prescrite par une personne compétente. Le sang doit étre transporté avec

un maximum de sécurité.

Il ne doit étre retiré de la banque qu’au moment ou I’on a besoin. Le sang retiré de
la banque pendant une certaine durée ne peut y €tre remis encore pour utilisation

[31].
2.6.3. Bases immunologiques de la transfusion [19]

Il est nécessaire pour que les cellules ou les protéines transfusées gardent leur
efficacité et soient bien tolérées, que la compatibilit¢ immunologique soit aussi

parfaite que possible entre le produit issu du donneur et le receveur.

— Systéme ABO

Le systtme ABO est le plus anciennement connu des systémes de groupage
sanguin. Ce systéme offre quatre possibilités d’expression antigénique : A, B, AB,
ou aucun antigéne S(appelé O par convention). Chaque individu posséde un de ces

quatre groupes, et seulement un.
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Le groupe est en fait le reflet de I’expression des genes, ce qui s’appelle également
phénotype. Le phénotype ABO d’un individu nait de la conjonction de deux genes
alleles. Les alleles sont des formes différentes d’un méme géne). Ainsi, pour les
geénes du locus ABO, trois all¢les sont identifiés : A, B ou O. Les all¢les A et B
sont dits codominants car ils peuvent s’exprimer simultanément si 1’'un et [’autre

sont présents. L’alléle O correspond a I’absence d’antigéne A ou B.

— Groupe RH (anciennement Rhésus)

Le systéme RH représente une belle illustration du polymorphisme. Il est constitué
de deux genes principaux : ’'un, RHD, n’est présent que chez les individus Rhésus
positifs, 1’autre, RHCE, est possédé (sauf cas exceptionnel) par tous les Etres
humains. De plus, ce dernier est lui-méme porteur des quatre spécificités

antigéniques C/c et E/e, qui varient selon les individus.

— Autres systemes

A cote de ABO et de RH, il existe de nombreux autres systemes tels que:

o le systeme Kell : 9% des Frangais métropolitains sont de phénotype Kell
positif (cette fréquence n’est que de 4% chez les Noirs africains) ;

e le systeme Duffy, dont I’expression est assez variable selon les populations :
le phénotype Fy (a-b-) n’est en fait rencontré que chez les sujets noirs.

e le systeme Kidd est important en transfusion ; en revanche, la fréquence des
différents antigenes varie tres peu selon les populations ;

e lesysteme P : 80% des Francais métropolitains sont de phénotype P1, et
20% sont de phénotype P2 ;

e le systtme MNSs constitue 1I’expression du polymorphisme de certains
glycoprotéines de la membrane du globule rouge, les glycophorines A et B ;
le systeme Diego, de grand intérét anthropologique, atteste que 1’origine

mongoloide des Amérindiens ; le systeme Xg, dont le géne est situé sur le

Pratique de la transfusion sanguine dans le service de gynécologie et d’obstétrique du CHU-YO (BF) 29



chromosome X ; et de nombreux systémes : le systeéme Lewis, le systéme
sécréteur, le systeme Colton, le systéme Luthéran, le systéme Dombrock, le
systeme Scianna, le systeme Cartwright, le systeme Sda... au total, plus de

vingt systémes sont connus a ce jour.

2.6.4. Les réactions transfusionnelles
La transfusion sanguine est encore a l’origine d’un nombre non négligeable
d’accidents et de complications dont les principaux sont consécutifs a des erreurs

humaines. [1]

Les accidents de la transfusion sanguine peuvent étre classés en complications

immeédiates ou tardives.

2.6.4.1. Complications immeédiates de la transfusion [28]
Les réactions transfusionnelles immediates (ou précoces) surviennent pendant la
transfusion ou peu apres celle-ci (dans les 24 heures). On peut les classer en trois

grandes catégories, en fonction de leur gravité et de la réponse clinique appropriée.
Catégorie 1: Reéactions de faible gravité

e Hypersensibilité 1égére : réactions allergiques a type d’urticaire
Catégorie 2 : Réactions de gravité moyenne

e Hypersensibilité modérée a grave (réactions urticariennes séveres)

e Réactions fébriles non hémolytiques:
— Anticorps anti leucocytaires, antiplaquettaires,

— Anticorps anti protéines, dont [gA

e Contamination bactérienne éventuelle (signes précoces)

e Pyrogenes
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Catégorie 3 : Réactions engageant le pronostic vital

e Hémolyse intra vasculaire aigué
e Contamination bactérienne et choc septique
e Surcharge volémique
e Réactions anaphylactiques
e Détresse respiratoire aigué€ associée a la transfusion
2.6.4.2. Complications retardées de la transfusion [10,28]
Les réactions transfusionnelles retardées se classent essentiellement en deux
catégories : les infections post-transfusionnelles et les maladies dues a des Agents
Transmissibles Non Conventionnels.
e Infections post-transfusionnelles
- Maladies virales
%+ Virus hépatotropes
» VHB
» VHD
» VHC
» VHA (exceptionnel)
% Rétrovirus
» VIH 1 et2
» HTLV Ietll
- Maladies bactériennes
¢ Syphilis
- Maladies parasitaires
¢ Paludisme
% Trypanosomiases (Cruzi)
e Maladies dues a des Agents Transmissibles Non Conventionnels. ATNC
(transmission par transfusion non prouveée)

- Maladie de Creutzfeld-Jacob
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- Encéphalite Spongiforme Bovine
D’autres complications retardées de la transfusion surviennent des jours, des mois
ou méme des années aprés la transfusion telles que la réaction hémolytique
retardée, le purpura post-transfusionnel, la réaction du greffon contre 1’hdte et la
surcharge martiale (chez les patients qui recoivent des transfusions répétées).

2.6.5. Conduite a tenir devant un accident [10]

2.6.5.1. Accident hémolytique
1. Arréter la transfusion
2. Mettre en ceuvre la réanimation adaptée (maintien de la voie veineuse)
3. Rechercher une erreur immédiate ¢vidente

e Confusion de malade (erreur d’identification)

e Confusion de poche de sang (Comparer groupe poche a groupe receveur)
Dans les deux cas, 1’accident aurait pu €tre prévenu par le controle ultime au lit du
malade.

1. Envoyer la poche au laboratoire d’immunohématologie (via le laboratoire
de bactériologie s’il existe un doute sur une cause infectieuse).

2. Envoyer le prélévement pré-transfusionnel au laboratoire
d’immunohématologie.

3. Mettre en ceuvre la fiche de déclaration obligatoire et prévenir le service
d’hémovigilance.
2.6.5.2. Accident anaphylactique

1. Arréter la transfusion

2. Mettre en ceuvre la réanimation adaptée (maintien de la voie veineuse)

3. Envoyer un prélevement au laboratoire d’ immunohématologie et
d’immunologie
2.6.5.3. Accidents infectieux

1. Arréter la transfusion

2. Mettre en ceuvre la réanimation adaptée (maintien de la voie veineuse)
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3. Envoyer la poche au laboratoire de bactériologie pour examen direct et
culture. Cette poche sera transmise au laboratoire d’immunohématologie.

4. Faire les hémocultures comme pour une septicémie.

5. Traiter I’infection
2.6.5.4. Réaction transfusionnelle fébrile non-hémolytique

1. Arréter la transfusion

2. Faire un bilan d’immunisation anti érythrocytaire, anti leucocytaire anti
plaquettaire anti protéines plasmatiques.
2.6.5.5. Syndrome de défaillance respiratoire aigue post-transfusionnel ou
TRALI

1. Réanimation respiratoire appropriée:

e Oxygénation

e Ventilation assistée (pression positive)
2. Faire un bilan d’immunisation anti érythrocytaire, anti leucocytaire, anti

plaquettaire, anti protéines plastiques.
3. Rechercher un allo anticorps chez le donneur
e le plus souvent antt HLA C1 T ou II

e Pfanti-granulocytes

2.6.5.6. (Edeme cardiogénique, surcharge vasculaire
1. Selon la gravité, arréter ou ralentir la transfusion

2. Réduire I’hypervolémie (diurétique)
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3. OBJECTIFS
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3.1. Objectif général
Etudier la pratique transfusionnelle dans le service de gynécologie et d’obstétrique

du CHU-YO

3.2. Objectifs spécifiques

1. Décrire les caractéristiques socio-épidémiologiques des patientes transfusées.

2. Décrire les caractéristiques cliniques et paracliniques, ainsi que les principales

indications des patientes transfusées.

3. Déterminer le délai d’obtention et de transfusion des produits sanguins labiles

apres leur prescription.

4. Décrire les techniques de pratique transfusionnelle dans le service de

gynécologie et d’obstétrique du CHU-YO.
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4. METHODOLOGIE
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4.1. Cadre de I’étude

Notre étude s’est déroulée dans la ville de Ouagadougou, capitale politique du
Burkina Faso. Le service de gynécologie et d’obstétrique du centre hospitalier
universitaire Yalgado OUEDRAOGO et I’antenne du CRTS/O située dans le
CHU-YO nous ont servi de cadre d’étude.

4.1.1. Rappels sur le Burkina Faso et sa capitale Ouagadougou

Le Burkina Faso est situé dans la boucle du Niger au cceur de I’Afrique
occidentale. Il s’étend entre les 9°20° et 15° de latitude Nord et les longitudes
2°30° Est et 5°30° Ouest, soit environ 820 km d’Est en Ouest et 480 km du Nord
au Sud et une superficie de 272 967 km2. Le pays est administrativement découpé
en 13 régions, 45 provinces, 352 communes (départements) et pres de 9 000
villages. Il partage ses frontieres avec 6 pays de la sous région ouest africaine qui
sont : le Mali au Nord et a 1’Ouest, la Cote d’Ivoire au Sud-ouest, le Ghana et le
Togo au Sud, le Bénin au Sud-est et le Niger a I’Est [20].

En décembre 2006 la population totale résidente du Burkina Faso se chiffrait a 14
017 262 habitants dont 6 768 739 hommes (48,3%) et 7 248 523 femmes (51,7%).
La population résidente est en majorité rurale a 77,3% contre 22,7% de citadins
[21].

Le PIB par téte d’habitant estimé¢ a 330 US. L’Islam est de loin la religion
majoritaire au Burkina Faso (60,5% de la population). Ensuite viennent dans
I’ordre décroissant la religion Catholique (19,0%), la religion traditionnelle ou
I’ Animisme (15,3%) et la religion Protestante (4,2%). Il y a trés peu de personnes
qui se sont déclarées sans religion (0,4%) [22,21].

La ville comporte un centre hospitalier national, deux centres hospitaliers
universitaires (CHU-YO, CHUP-CQG), quatre hodpitaux de district (Baskuy,
Bogodogo, Boulmiougou, Nongr-Maasom, et plus de 175 formations sanitaires

privées (polycliniques, cliniques, cabinets médicaux et cabinets de soins) [2,24].

Pratique de la transfusion sanguine dans le service de gynécologie et d’obstétrique du CHU-YO (BF) 37



4.1.2. Centre hospitalier universitaire Yalgado Ouédraogo
Le CHU-YO est I'un des hopitaux de référence du Burkina Faso. Il a été construit
en 1961. 1l regoit un grand nombre de malades venant de la ville de Ouagadougou
et des provinces environnantes. I1 est composé de 19 services spécialisés. En 2011,
le nombre total de consultations était de 199 891 et le nombre d’entrées en
hospitalisation était de 36 000 [24].
4.1.3. Le service de gynécologie et d’obstétrique du CHU-YO [2]
Le service de gynécologie et d’obstétrique est le service de référence en
gynécologie obstétrique de toutes les formations sanitaires publiques et privées de
la ville de Ouagadougou et de tout le pays. Sa capacité est de 80 lits
d’hospitalisation.
Le personnel se composait de:

» dix gynécologues obstétriciens dont trois professeurs titulaires, trois
professeurs agrégés, un maitre-assistant et un assistant;
un médecin anesthésiste-réanimateur;
trente-trois attachés de santé en anesthésie;
trente-cing sages-femmes et maieuticiens d’Etat;
sept infirmiers;
vingt-trois brancardiers, garcons et filles de salle;

une secrétaire;

VvV V V V V V V

deux agents d’Etat civil.

Le plateau technique comporte:

- une salle d’accouchement, qui constitue également la porte d’entrée pour les
urgences obstétricales. Elle comporte six tables d’accouchement. Le
personnel est organisé en tour de garde de 24 heures. Ce personnel se
compose d’un gynécologue obstétricien, de deux médecins stagiaires en

spécialisation de gynécologie obstétrique, trois sages-femmes d’état ou
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maieuticiens, de cinq stagiaires internés de médecine, des étudiants de
quatrieme année de médecine et une fille de salle.
-une unit¢ d’aspiration manuelle intra utérine qui jouxte la salle
d’accouchement;
- un bloc opératoire muni de trois salles d’intervention dont une réservée pour
les urgences,
- une unité de puériculture,
- une unité de planification familiale,
- un service d’hospitalisation, organisé en:
e unité de soins intensifs,
® post opéres,
e salle de réveil et de réanimation,
e suite de couches,
e grossesses pathologiques.
- une salle de triage,
- un service de consultation externe,
- un service d’état civil,
- un secrétariat,
- et un service de recouvrement.
4.1.4. Le centre national de transfusion sanguine [2]
Le Centre National de Transfusion Sanguine est la structure nationale chargée de
I’organisation et de la gestion du systéme transfusionnel au Burkina Faso. En plus
des activités administratives qu’il méne le CNTS mene également des activités
médico-techniques (assurer le prélévement, la préparation, la qualification des
produits sanguins et leur distribution). Le CNTS dispose:
- de structures opérationnelles que sont les centres régionaux de transfusion
sanguine (CRTS) qui alimentent les dépdts de sang (lieux de stockage des PSL

situés au sein de formations sanitaires) ;
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- de structures chargées de I’évaluation, du controle des CRTS et de la supervision
de toutes les activités transfusionnelles du pays.

4.1.4.1. Centre régional de transfusion sanguine de Ouagadougou

Le CRTS/O est I'une des structures opérationnelles du CNTS. Ce centre est
responsable de 1’approvisionnement en PSL de toutes les structures sanitaires
publiques et privées de la région. Le CRTS/O a ¢été ouvert en octobre 2005 ; mais il
n’a été effectivement opérationnel que trois (03) mois plus tard. Le CRTS/O
couvre normalement la région du centre. Cependant pour optimiser le CRTS/O, il
lui a été adjoint les Régions du Centre-Sud (avec 4 districts sanitaires : Manga, P9,
Kombissiri et Saponé), et du Plateau central (avec 3 districts sanitaires: Ziniare,
Zorgho et Boussé) et le CHR de Kaya. Ces structures sont situées a un rayon
maximum de 150 Km.

Le CRTS/O dispose en ressources humaines du personnel médical, paramédical,
administratif et du personnel de soutien:

Une pharmaciens spécialiste, un meédecin généraliste, un pharmacien généraliste,
huit infirmiers diplomés d’Etat, dix-sept infirmiers brevetés, dix-sept
technologistes biomédicaux, quatre filles de salle, cinq chauffeurs, un comptable,
deux (2) secrétaires, deux aides cuisiniers, un psychologue, un standardiste, un
manceuvre et deux assistants sociaux.

Organisation

Le CRTS/O se compose de :

-une direction régionale

-un secrétariat de direction régionale

-un service de collecte

-un service antenne technique

-un service assurance/qualité

-un service laboratoire

-un service administratif et financier
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Missions

Le CRTS/O est chargé de I’approvisionnement en PSL de I’ensemble des
¢tablissements de soins présents dans son aire de compétence et ceux de ses
environs. Comme activités principales, le CRTS/O réalise :

- la promotion du don de sang;

- des collectes de sang,

- la préparation, la qualification, la conservation et la distribution des PSL;

- la gestion des dépots de sang,

- la gestion des laboratoires d’immuno-hématologie receveurs relevant du
CRTS/O;

-et ’organisation de ’hémovigilance.

Le CRTS/O a travers son laboratoire d’immuno-hématologie, constitue une
référence en maticre d’immuno-hématologie. Comme activités secondaires le
CRTS/O réalise:

-des activités thérapeutiques: des saignées et programmes d’échange
transfusionnels chez des patients atteints de polyglobulie.

-des examens externes notamment des tests d’exclusion de paternité, et des
examens spécialisés (tests de Coombs, Recherche d’Anticorps Irréguliers).

Le service de I’antenne du CRTS/O sise CHU-YO

Ce service a les missions suivantes :

-geérer les stocks des PSL ;

-assurer la distribution nominative des PSL aux patients des services cliniques du
CHU-YO et des autres structures sanitaires n’ayant pas de dépot ;

-rendre disponible le conseil transfusionnel ;

-mettre en place un systéme d’hémovigilance au niveau du CHU-YO ;

-assurer le fonctionnement du labo IHR (immuno-hématologique receveur).

Le service antenne est dirigé par un pharmacien ; il ne dispose pas de personnel
fixe excepté le chef de service, un surveillant d’unité et une fille de salle, les autres

¢tant soumis au systeme de roulement pour pallier I’insuffisance du personnel.
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L’ approvisionnement de 1’antenne en PSL se fait chaque jour et la distribution
s’effectue 24h/24h. Le systéme d’hémovigilance est toujours a 1’état embryonnaire
avec notamment la mise en place de fiche post transfusionnelle. Le taux de retour
de ces fiches par les services cliniques est de 1’ordre de 35%.

L’antenne a été¢ dotée d’un moyen de communication en 2010 permettant de

joindre les médecins et pharmaciens de garde en cas de nécessité.

4.2. Type et période d’étude
Nous avons mené une ¢tude descriptive transversale du 15 janvier au 15 avril

2012.

4.3. Matériels et méthodes

Nous avons colligé les données sur des fiches de collecte individuelle qui ont été
remplies a 1’aide des dossiers cliniques, des carnets de santé des patientes, des
registres de la salle d’accouchement et du bloc opératoire et des carnets de bons de
sang du service de gynécologie et d’obstétrique du CHU-YO. L’observation
directe a été aussi utilisée comme technique d’enquéte.

Les variables de notre étude ont éte collectées en interrogeant les patientes et leurs
accompagnateurs d’une part, et d’autre part en observant les gestes des agents de
santé qui intervenaient dans la chaine transfusionnelle. Cette chaine débute par la
prescription des PSL, Iacheminement du bon de sang a la banque de sang du
CHU-YO, I’acheminement des PSL dans le service de gynécologie et d’obstétrique

du CHU-YO, I’acte transfusionnel et enfin, le suivi-post transfusionnel.

4.4. Critéres d’inclusion

Ont été incluses dans I’étude toutes les femmes prises en charge dans le service de
gynécologie et d’obstétrique du CHU-YO qui ont été transfusées pendant la
période de I’¢étude.
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4.5. Variables de I’étude

Les variables utilisées lors de notre étude étaient les suivantes:

1. Les caractéristiques sociodémographiques (1’age, la profession, la situation

matrimoniale, la parité et le nombre d’enfant vivant).

. Les aspects cliniques (I’état général, I’état de la conscience, la coloration des
muqueuses, la tension artérielle, le pouls, la température, la fréquence
respiratoire et la fréquence cardiaque).

. Les aspects paracliniques (le groupe sanguin/Rhésus, le type d’anémie,
I’¢lectrophorése de I’hémoglobine, le taux d’hémoglobine pré et post
transfusionnel).

. Les aspects transfusionnels: (le prescripteur des PSL, 1’¢tat de remplissage
du bon de sang, I’acheminement des bons de sang, I’administrateur des PSL,

le délai de la transfusion, la durée de la transfusion, la surveillance de la

transfusion, le remplissage des fiches post-transfusionnelles)

4.6. Traitement et analyse des données

Les données recueillies ont €té saisies sur un micro-ordinateur équipé d’un logiciel

de traitement statistique EPI INFO version 3.5.1. Les résultats obtenus ont été

commentés et discutés. Les graphiques et tableaux ont ¢té effectués sur EXEL

2007 sous WINDOWS 2007.

4.7. Aspects éthiques et déontologiques

Les données ont été recueillies dans 1’anonymat et ne serviront que dans le cadre

de notre étude.
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5. RESULTATS
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5.1. Aspects épidémiologiques

Notre étude a concerné 168 cas de transfusions sanguines réalisées chez 127
patientes du 15 janvier au 15 avril 2012.

Le nombre de patientes hospitalisées pendant cette période était de 1146.

Les CGR ont été les PSL les plus fréquemment transfusés avec une fréquence de
98,2%. La répartition des PSL transfusés est illustrée par le tableau I1.

Tableau II: Répartition des 168 cas en fonction des différents PSL utilisés

Nature du PSL Effectif Pourcentage
demandé

CGR 165 98,2
PFC 3 1,8
TOTAL 168 100,0

5.1.1. Caractéristiques sociodémographiques des patientes

5.1.1.1. Age

Au total, 127 patientes €taient concernées par I’¢tude. Leur age moyen était de
27,72 ans avec des extrémes de 17 et 70 ans.

Le tableau III illustre la répartition des patientes par rapport aux tranches d’age.

Tableau III: Répartition des patientes selon les tranches d’age

(n=127)
Tranches d'age Fréquence Pourcentage
17-22 32 25,2
22-27 29 22,8
27-32 38 29,9
32-37 14 11,0
37-42 7 5,5
> 42 7 5,5
TOTAL 127 100,0
5.1.1.2. Profession

La majorité des patientes était des femmes au foyer dans 74,0% de cas.
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Le tableau IV illustre la profession des patientes transfusées.

Tableau I'V:Répartition des patientes selon leur profession

(n=127)
Profession des patientes Fréquence Pourcentage
Femme au foyer 94 74,0
Commercante 15 11,8
Fonctionnaire 5 3,9
Eléve/Etudiante 4 3,2
Autres 9 7,1
TOTAL 127 100,0

5.1.1.3. Statut matrimonial
Les patientes qui vivaient avec leur conjoint étaient au nombre de 121 soit 95,28%

et 6 patientes soit 4,72% n’avaient pas de vie maritale.

5.1.1.4. Provenance
Parmi les patientes transfusées, 67 soit 52,8% venaient des zones rurales et 60 soit

47,2% résidaient en zone urbaine.

5.1.1.5. Mode d’admission

Les patientes transfusées ont été admises sous le mode de référence dans 105 cas
soit 82,7%; chez 18 femmes soit 14,0%, le mode d’admission était direct et enfin,
4 patientes soit 3,2% ont été transférées d’un service du CHU-YO vers le service

de gynécologie et d’obstétrique du méme centre hospitalier.
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5.2. Antécédents personnels des patientes transfusées

5.2.1. Parité
La parit¢ moyenne de nos patientes était de 2,3 pares avec des extrémes de 0 et 9.

La répartition des patientes selon la parité est représentée dans le tableau V.

Tableau V: Répartition des 127 patientes selon la parité

(n=127)

Parité Effectif Pourcentage
Nullipare 27 21,3
Primipare 28 22,0
Paucipare 40 31,5
Multipare 26 20,5
Grande multipare 6 4,7
TOTAL 127 100,0

5.2.2. Antécédents transfusionnels
Dans notre série, la majorité des patientes n’avait jamais €té transfusée avant leur
admission. Nous avons retrouvé une notion de transfusion antérieure chez 17

patientes soit 13,4%.
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Le tableau VI montre la répartition des patientes selon les antécédents de
transfusion sanguine.

Tableau VI: Répartition des patientes selon les antécédents de transfusion

sanguine
(n=127)
Transfusion antérieure Effectif Pourcentage
0 85 66,9
1 17 13,4
2 13 10,2
>2 12 9,5
TOTAL 127 100,0

5.2.3. Répartition des patientes selon le suivi de la grossesse
Au total, 109 patientes ont €té concernées par cette répartition. L’information

n’était disponible que chez 68 patientes (soit 62,4%).
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La figure 4 illustre la répartition des patientes selon le nombre de CPN effectué.
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Figure 4: Répartition des patientes selon le nombre de CPN effectué
5.2.4. Antécédents médicaux
Sur les 127 patientes concernées par 1’é¢tude, 20 femmes avaient un antécédent

meédical.

La drépanocytose et I’hypertension artérielle €taient les antécédents médicaux les
plus fréquemment rencontrés avec respectivement 9 et 5 patientes soit

respectivement 45% et 25%.
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Le récapitulatif des antécédents est présenté sur le tableau VII.

Tableau VII: Répartition des patientes selon les antécédents médicaux

(n=20)

ATCD médicaux Effectif Pourcentage
Drépanocytose 9 45,0
HTA 5 25,0
Asthme 2 10,0
Anémie 1 5,0
Hépatite 1 5,0
Métrorragies 1 5,0
PTME 1 5,0
TOTAL 20 100,0

5.2.5. Antécédents chirurgicaux
A T’issue de notre ¢tude, les patientes qui avaient des antécédents chirurgicaux
¢taient au nombre de 13. La césarienne était 1’antécédent chirurgical le plus

rencontré chez 8 patientes, soit 61,5% des cas.

La répartition des patientes selon les antécédents chirurgicaux est illustrée sur le

tableau VIII.

Tableau VIII: Répartition des patientes selon les antécédents chirurgicaux

(n=13)

ATCD chirurgicaux Effectif Pourcentage
Césarienne 8 61,5

Abcés du sein 2 15.4
Appendicite 1 7,7

Fracture 1 7,7
Laparotomie 1 7,7

TOTAL 13 100,0
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5.3. Caractéristiques cliniques et paracliniques des patientes transfusées

5.3.1. Motifs d’admission

L’anémie chronique a été le motif d’admission le plus fréquemment rencontré avec
49 cas (soit 38,6%). L hémorragie constituait le second motif d’admission avec 27
cas soit 21,3%. Les autres motifs d’admission étaient représentés par les infections
dans 10 cas soit 7,9%, les avortements dans 5 cas soit 3,9%, et les accouchements

dystociques dans 4 cas soit 3,1%.
5.3.2. Etat général

A I’admission des patientes, leur état général était assez bon chez 79 femmes soit
62,2%, 45 patientes soit 35,4% avaient un bon ¢€tat général et enfin 3 patientes soit

2,4% avaient un mauvais état général.
5.3.3. Coloration des muqueuses

La majorité des patientes €taient des muqueuses pales et anictériques. Le tableau

IX nous montre la répartition de la coloration des muqueuses des patientes.

Tableau IX: Coloration des muqueuses des patientes

(n=127)

Coloration des muqueuses Effectif Pourcentage
Péles et anictériques 66 52,0

Peu colorées et anictériques 35 27,6
Colorées et anictériques 18 14,2

Pales et ictériques 5 3,9

Peu colorées et subictériques 2 1,6

Peu colorées et ictériques 1 0,8
TOTAL 127 100,0
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5.3.4. Taux d’hémoglobine a I’admission
Le taux d’hémoglobine a I’admission était inférieur a 6g/dl dans 102 cas soit

60,7%). 1l était supérieur ou égal a 6g/dl dans 66 cas soit 39,4%.

Le taux d’hémoglobine pré-transfusionnel moyen ¢était de 5,7g/dl avec des

extrémes allant de 0 a 13,5g/dl.
Le tableau XI montre la répartition des patientes selon le taux d’hémoglobine.

Tableau XI: Répartition des patientes selon le taux d’hémoglobine pré-
transfusionnel

Taux d’Hémoglobine pré-transfusionnel Effectif Pourcentage
0-2g /dl 2 1,2
2-4g/dl 48 28,6
4-6g/dl 52 31,0
6-8g/dl 38 22,6
8-10g/dl 18 10,7
10-12g/dl 7 4,2
>12g/dl 3 1,8
TOTAL 168 100,0

5.3.5. Groupe sanguin et systeme Rhésus

Dans notre étude, le groupe sanguin O était retrouvé chez 55 patientes soit 43,3%.

Le nombre de patientes RH1 (D) négatif ¢était de 12 soit 9,4%.
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Le tableau XI montre la répartition des patientes selon le groupe sanguin Rhésus.

Tableau XI: Répartition des patientes selon le groupe sanguin Rhésus

(n=127)

Groupe sanguin Rhésus Fréquence Pourcentage
O+ 52 40,9

B+ 32 25,2
A+ 25 19,7

AB + 6 4,7

A 4 3,1

B 4 3,1

O 3 2,4

AB 1 0,8
TOTAL 127 100,0

5.3.6. Electrophorése de I’hémoglobine

Les résultats de 1’¢lectrophorése de 1’hémoglobine étaient disponibles chez 19
patientes. Au total, 6 femmes étaient homozygote SS ; 3 patientes étaient double
hétérozygotes SC. Le tableau XII illustre la répartition des patientes en fonction de

leur I’¢électrophorese de I’hémoglobine.

Tableau XII: Répartition des patientes selon I’électrophoreése de
I’hémoglobine

(n=127)

Electrophorese de 1'hémoglobine Fréquence Pourcentage
AA 6 5,0

AC 1 1,0

CC 6 5,0

SC 3 2,0

SS 3 2,0
Inconnu 108 85,0
TOTAL 127 100,0
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5.4. La transfusion sanguine

5.4.1. Les indications de la transfusion sanguine

L’anémie clinique ou biologique a été I’indication de transfusion chez 95 patientes

(soit 74,8%).
Les indications de la transfusion sont résumées dans le tableau XIII.

Tableau XIII: Répartition des patientes selon les complications

(n=127)

Diagnostic de la maladie Fréquence Pourcentage
Anémie clinique 95 74,8
Hémorragie aigue 8 6,3
Césarienne/Myomectomie 7 5,5
Hématome rétro-placentaire 7 5,5

Etat de choc 5 39
Grossesse extra utérine 2 1,6
Endométrite 1 0,8
Placenta previa 1 0,8
Rupture utérine 1 0,8
TOTAL 127 100,0

5.4.2. Bilan pré transfusionnel
Toutes les patientes ont bénéficié d’un bilan pré-transfusionnel composé d’un

groupage sanguin Rhésus et d’une numération formule sanguine.
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5.4.3. Prescription du produit sanguin

5.4.3.1. Information et sensibilisation des parents sur la transfusion sanguine
Aucun parent ou accompagnateur de malade n’a été sensibilisé sur la transfusion
sanguine; par contre, dans 99,4% des cas, les parents ont ét¢ informés de la
nécessité de transfuser leur malade.

5.4.3.2. Les prescripteurs

La majorité des demandes de PSL (73,2%) ont été signés par les stagiaires internés
de médecine dans le service de gynécologie et d’obstétrique du CHU-YO.

Le tableau XIV représente la qualification des différents prescripteurs des 168 cas

de transfusion.

Tableau XIV: Répartition des 168 cas selon les prescripteurs du PSL

Prescripteur Effectif Pourcentage
Stagiaire interné 123 73,2
Infirmier/SFE/Maieuticien 44 26,2
Médecin 1 0,6
TOTAL 168 100,0

5.4.3.3. Etat de remplissage du bon de demande de sang
Les bons de demande de sang sont bien remplis quand tous les items s’y trouvant
ont été renseignés, par contre, lorsqu’un item manque, il s’agit d’'un mauvais

remplissage du bon.

Le bon de demande de PSL a été bien rempli dans 164 cas soit 97,6% ; par contre,

dans 4 cas soit 2, 4%, il n’a pas été bien rempli.

5.4.4. Acheminement des bons de demande de produits sanguins du service de
gynécologie et d’obstétrique a I’antenne du CRTS/O du CHU-YO
Les garcons et filles de salles ont été les principaux transmetteurs des bons dans

157 cas soit 94%.
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Le tableau XV répartit les 168 cas de transfusion en fonction du transmetteur du

bon de demande de produit sanguin.

Tableau XV: Répartition les 168 cas en fonction du transmetteur du bon de

demande de PSL

Transmission du bon de sang Effectif Pourcentage
Gargon ou fille de salle 157 94,0
Stagiaire interné 9 5,4
Accompagnateur 1 0,6
TOTAL 168 100,0

5.4.5. Délai d’obtention du PSL

Le dé¢lai moyen d’obtention des PSL était de 2h 46min avec des extrémes de 15min

et de 22h.
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La figure 5 montre la répartition des cas de transfusion

des PSL

selon le délai d’obtention
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Figure 5 : Répartition des cas de transfusion selon le délai d’obtention des

PSL

5.4.6. Délai de transfusion du produit sanguin a partir de sa réception

Notre étude a montré que 80,95% des PSL a été transfusée avant la 2° heure aprés

leur réception dans le service.
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La figure 6 représente le délai de transfusion du produit sanguin dés sa réception.
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Figure 6 : Répartition des 168 cas de transfusion selon le délai de transfusion

5.4.7. Vérification du GS/Rh au niveau de la distribution du produit sanguin
Toutes les demandes de PSL ont ¢été accompagnées de tubes témoins de
vérification. Ainsi il a €t€¢ noté un seul cas de non concordance entre le groupe

sanguin Rhésus demandé et la vérification du groupe sanguin a 1’antenne CRTS/O.

5.4.8. Le matériel de transport du PSL de la distribution au lieu de
transfusion

Le transport des 168 PSL soit 100% a été fait dans des glaciaires sans ice-box.

5.4.9. Administration du produit sanguin

5.4.9.1. Compatibilité de la transfusion dans le systeme ABO-Rhésus

Parmi les 165 cas de transfusion de CGR, 164 cas soit 99,4% étaient iso groupe et
1so Rhésus. Seule une patiente de groupage sanguin B + a re¢u du CGR B Rhésus
négatif. Les 3 cas de transfusion de PFC ont ¢té¢ pratiqués selon le systeme de

compatibilité plasmatique.
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5.4.9.2. Administrateurs du produit sanguin demandé

Les stagiaires internés de médecine ont été les administrateurs des PSL dans 123
cas soit 73,2%. La répartition des cas de transfusion selon 1’administrateur du PSL
est illustrée dans le tableau XVI.

Tableau XVI : Répartition des cas de transfusion selon ’administrateur du

PSL

Administrateur du PSL Effectif Pourcentage
Stagiaire interné 123 73,2
Infirmier ou SFE ou Maieuticien 44 26,2
M¢édecin 1 0,6
TOTAL 168 100,0

5.4.9.4. Controle de concordance du PSL/document/malade

Le controle de concordance du produit sanguin avec le bon du produit sanguin
demandé et I’identit¢ du malade avant I’administration du produit sanguin a été
effectif dans 142 cas soit 84,5%. Par contre, dans 26 cas soit 15,5% le controle n’a
pas éte réalise.

5.4.9.5. Test de compatibilité ABO au lit du malade

Le test de compatibilit¢ du CGR au lit du malade a été effectué¢ dans 46 cas soit
28,5%. Cependant, dans 116 cas soit 71,5%, le test de compatibilit¢ ABO n’a pas
été effectué.

5.4.9.6. Prise de constantes avant I’administration du PSL

Seule la température a été prise avant I’administration du PSL dans 6 cas soit
3,6%. Dans aucun cas ni la tension artérielle, ni le pouls, ni la fréquence
respiratoire, ni la fréquence cardiaque n’ont €té pris.

5.4.9.7. Surveillance de la transfusion les dix premiéres minutes au lit du
malade

La surveillance a été observée pendant les dix premieres minutes dans 28 cas soit

16,7%. Par contre, dans 140 cas soit 83,3%, il n’ya pas eu de surveillance.
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5.4.9.8. Durée de la transfusion
La durée moyenne de la transfusion des PSL est de 2h19min. Dans 94,6% des cas,
la transfusion a été faite en moins de 4 heures.

La figure 7 illustre la répartition de la durée de la transfusion selon les cas.
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Figure 7: Répartition selon la durée de la transfusion

5.4.9.9. Tolérance de la transfusion
Au cours de notre étude, 5 cas d’incident transfusionnel a type de fiévre et des

frissons ont été relevés.
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5.4.9.10. Prise de constantes immédiatement apres la transfusion

Dans la majorité des cas, il n’y a pas eu de surveillance de constantes au cours de
la transfusion sanguine ; seule une patiente a bénéficié de la prise de température
immédiatement apres la transfusion.

5.4.9.11. Confirmation de la transfusion sanguine a ’antenne du CRTS/O du
CHU-YO

La fiche post-transfusionnelle a été remplie et transmise dans 25 cas soit 16%.
Dans 143 cas, soit 84 %, les fiches n’ont pas été transmises.

5.4.9.12. Etat de remplissage des fiches post-transfusionnelles

Parmi les fiches post-transfusionnelles remplies, 101 fiches soit 60% ont été bien
remplies, 40 fiches soit 24% ont ¢té assez bien remplies et 27 fiches soit 16% ont

¢té mal remplies.
5.5. Evolution clinique et paraclinique

5.5.1. Bilan post transfusionnel

La numération formule sanguine a été le seul examen paraclinique qui a été
contr6lé apres la transfusion ; par contre, aucun test sérologique (VIH, VHC, VHB
et syphilis) a pas été réalisé. La NFS controlée dans 57 cas soit 33,9% donne un
taux d’hémoglobine post transfusionnel moyen de 6,8g/dl avec des extrémes de 3,9
a 10g/dl. Le tableau XVII repartit les taux d’hémoglobine de contréle post
transfusionnelle entre les 57 cas ayant pu réaliser le taux d’hémoglobine post

transfusionnel.
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Le tableau XVII représente la répartition du taux d’hémoglobine post-

transfusionnel des patientes.

Tableau XVII : Répartition des patientes selon le taux d’hémoglobine de

controle post transfusionnel

(n=57)
Taux d’hémoglobine de controle post Effectif Pourcentage
transfusionnel
2-4g/dl 1 1,8
4-6g/dl 17 29,8
6-8g/dl 25 43,8
8-10g/dl [ 11 19,3
10-12g/dl [ 3 53
TOTAL 57 100,0

5.4.2. Délai de controle du taux d’hémoglobine

Le controle du taux d’hémoglobine a ¢té fait dans 25 cas soit 43,8% dans les 48

heures qui ont suivi la transfusion sanguine.

5.4.3. Etat clinique du malade aprés la transfusion sanguine

Apres la transfusion, 2 patientes sont décédées, chez 88 patientes, soit 69%, il y a

eu correction de I’anémie et enfin chez 37 patientes soit 29% il y a eu persistance

de ’anémie.
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6. COMMENTAIRE ET
DISCUSSION
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6.1. Limites et contraintes de I’étude

La courte période de notre étude (trois mois) et le fait que notre étude ne se situait
pas sur la période de forte transfusion ont constitué les limites de notre étude

Notre présence a toutes les étapes de la chaine transfusionnelle pourrait influencer
la pratique transfusionnelle de sorte a biaiser les résultats.

Nous avons €té confronté a des difficultés liées a la faible réalisation de la NFS
post-transfusionnelle. Les autres examens du bilan post-transfusionnel n’ont pas
¢té demandés.

Malgré ces difficultés, notre étude nous a permis d’apprécier les aspects
¢pidémiologiques, cliniques, paracliniques, les indications transfusionnelles, les
¢tapes de la prescription, de I’acheminement, de 1’administration et de la
surveillance des différents produits sanguins et enfin 1’état clinique des patientes

apres la transfusion.

6.2. Les caractéristiques sociodémographiques des patientes

L’age moyen des patientes ¢tait de 27,7 ans. Ce résultat est semblable a celui de
Dayamba [6] en 2012 et de Belem N. E. [2] en 2011 au Burkina Faso qui avaient
trouve respectivement 26,6 et 26,1 ans. La tranche d’age de 20 a 29 ans rassemblait
50,4% des patientes. Ce résultat est comparable a celui de Dayamba [6] qui avait
trouvé 50,5%. Quant a Belem N. E. [3], Lankoandé¢ et al. [18] au Burkina Faso en
1998, ils avaient trouvé respectivement 57,8 et 54,2%. Ces résultats pourraient

s’expliquer par la jeunesse de la population burkinabe.

Les femmes qui venaient de zones rurales dans 52,8% des patientes. La majorité de
la population de notre pays vivant en zone rurale, ceci pourrait expliquer ce

résultat.

Les patientes ont ét€¢ admises sous le mode de référence chez 82,7% des patientes.
Ce résultat s’expliquerait par le fait que le CHU-YO est le dernier centre de

référence dans 1’échelle du systéme sanitaire du Burkina Faso.
y
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6.3. Antécédents et terrain
La parité moyenne des patientes était de 2,3. Ce résultat est comparable a celui de
Dayamba L. [6] qui avait trouvé 2,7 pares. Notre moyenne est identique a celle

retrouvée par Windsouri R [39].

Notre étude a révéle que 12 patientes soit 9,5% avaient des antécédents de plus de
deux transfusions sanguines, 17 patientes soit 13,4% avaient un antécédent d’une
transfusion sanguine et 85 patientes soit 66,9% des patientes n’avaient pas
d’antécédent de transfusion sanguine. Belem 1. [2] trouvait des résultats a peu pres
similaires avec une notion de transfusion itérative chez 8 patients , un antécédent
d’une transfusion sanguine chez 28 patients soit 24,1%, une absence de transfusion

sanguine antérieure chez 80 patients soit 69,0%.

Seulement 14,7% des patientes enceintes ou dans le post-partum avaient fait au
moins 2 CPN. Belem N. E. [3] avait trouvé que 37,9% des patientes avaient
bénéficié de 3 CPN. Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que plus de
50% des patientes admises dans le service de gynécologie et d’obstétrique venaient

de zones rurales ou le taux de fréquentation des services de santé est faible.

Les antécédents de drépanocytose et d’HTA ont été les plus fréquemment
rencontrés dans notre étude. Ces résultats sont comparables a ceux retrouveés par
Belem N. E. [3]. En effet, son étude a révélé que les antécédents médicaux les plus
fréquemment rencontrés €taient I’HTA, I’infection a VIH et la drépanocytose. Ces
résultats s’expliquent par le fait que ces trois entités sont des pathologies
chroniques.

Concernant les antécédents chirurgicaux, la césarienne constituait I’antécédent
chirurgical le plus fréquemment observé. Ce méme constat avait ét¢ fait par Belem
N. E. [3]. Ces résultats pourraient s’expliquer par la subvention des SONU qui a

permis d’augmenter le nombre de césariennes.
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6.4. Caractéristiques cliniques et para cliniques des patientes

Notre étude a montré que I’état général était assez bon dans la majorité des cas. Le
méme constat a été fait par Belem N. E. [3]. Ceci pourrait étre du au fait que les
centres de santé périphérique réferent les patientes au CHU-YO en cas de difficulté

de prise en charge pour une diverse raison.

Notre ¢tude a montré que les muqueuses de plus de la moitié des patientes étaient
pales. Cette réalité s’explique par le fait que notre étude porte sur les femmes qui

sont en besoin transfusionnel donc anémiées.

Le taux d’hémoglobine pré-transfusionnel était inférieur a 6,0 g/dl dans 102 cas de
transfusion soit 60,7%. Le taux d’hémoglobine moyen des patientes était de 5,7

g/dl avec des extrémes de 0 a 13,5g/dl.

Dayamba L. [6] a trouve des résultats similaires. En effet, son ¢tude a révéle que le
taux d’hémoglobine initial était de 5,9g/dl avec des extrémes de 0 a 13,7g/dl.
Aussi, i1l avait conclu que 58,7% des patientes avaient un taux d’hémoglobine

inférieur a 6g/dl.

L’¢lectrophorése de 1’hémoglobine des patientes était inconnue dans 86,0% des
cas; 5,0% des patientes ¢taient de génotype AA et 5,0% des patientes ¢étaient
drépanocytaires SS. Cette situation s’explique probablement par le bas niveau
socio-¢conomique des patientes ainsi que par le colt relativement ¢levé de cet

examen complémentaire.

6.5. Transfusion sanguine
L’anémie représentait de loin I’indication de transfusion car elle concernait 95
patientes soit 74,8%. Cette indication de transfusion sanguine en gynécologie et en

obstétrique se fait généralement sur la base d’une anémie sévere.

Toutes les patientes ont bénéficié d’un groupage sanguin rhésus et d’une

numeération formule sanguine avant la prescription de tout PSL. La présentation de
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ces deux examens est une des conditions sine qua non pour obtenir des PSL au
niveau de I’antenne CRTS/O du CHU-YO.

Aucun parent ou accompagnateur de malade a ¢été sensibilisé sur la transfusion
sanguine. La sensibilisation devrait concerner les avantages et les risques de la
transfusion ; par contre, les parents ou les accompagnateurs des malades ont tous
¢té informés de la nécessité de transfuser leur malade.

La transfusion sanguine engage la responsabilité¢ du prescripteur, toute demande de
PSL doit avant tout commencer par la sensibilisation du malade et/ou de ses
parents sur I’indication de la transfusion, les avantages et les inconvénients de la
transfusion [1].

La majorité des PSL a été prescrite par les stagiaires internés de médecine dans
73,2% des cas. Dans 26,6% des cas, ce sont les infirmiers qui ont prescrit les PSL.

Enfin, un cas de transfusion a ¢té administré par un médecin.

La prescription d’un produit sanguin labile est un acte qui engage la responsabilité
du médecin. Seul un médecin est habilité a prescrire une transfusion sanguine, les
stagiaires internés peuvent prescrire une transfusion sanguine sous la responsabilité

du médecin [1].

Le bon de demande de PSL n’a pas ¢té bien rempli dans 2,4% des cas. Nous avons
rencontré un cas ou le service n’a pas €té précise, un cas ou la quantité du produit
sanguin n’a pas été précisée, et deux cas ou le degré d’urgence n’a pas été précisé.
Ce résultat est comparable a celui de Belem 1. [2] qui a observé que le bon de
demande de PSL n’a pas été bien rempli dans 6% des cas. Il a été enregistré un cas
ou la quantité¢ du produit sanguin n’a pas été précisée, trois cas ou les degrés
d’urgence n’ont pas ¢été précisés et trois cas de bon de demande de produits
sanguins non cacheté. Par contre, ces résultats différent de ceux de Sawadogo et al.

[34] qui notaient que 51,6% des prescriptions étaient mal remplies.
q q p

Le CGR a été demandé dans 98,2 % des cas. Le PFC a été demandé dans 3 cas de
transfusion. Belem 1. [2] en 2012 et Sawadogo et al. [33] en 2010 ont trouveé
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respectivement que les CGR ont été demandés dans 97,4% et 92,4% des cas. En
effet, le meilleur PSL dans le traitement de 1’anémie sévére demeure la transfusion
de CGR. Cependant ce résultat differe de celui de Korgo P. [16] qui avait trouvé
que le sang total était utilis¢ dans 99,6%, Drabo A. [8] a Ouagadougou en 2002
nota que la quasi totalité des produits utilisés était du sang total. Avec la création
du CNTS depuis le 26 septembre 2000 et du CRTS/O en octobre 2005 les PSL
sont devenus plus accessibles et par conséquent les plus utilisés. Le sang total n’est

indiqué que dans de rares cas d’hémorragie massive.

Les garcons et filles de salle ont ¢té les principaux transmetteurs des bons (94%
des cas). Dans 9 cas, les stagiaires internés ont transmis le bon de demande de
produits sanguins. Dans un cas, c’est un accompagnateur de malade qui a transmis
le bon. Les garcons et les filles de salle sont chargés d’acheminer les PSL a
I’antenne  CRTS/O du CHU-YO. Souvent, les stagiaires internés ou les
accompagnateurs acheminent le bon de sang parce que les gargons/filles de salles
sont indisponibles.

Le délai moyen d’obtention des PSL était de 2h46min. L’obtention des PSL dure a
cause d’une part de la distance assez considérable seéparant le service de
gynécologie et d’obstétrique et ’antenne du CRTS/O. D’autre part, cette situation
s’explique par le ravitaillement de 1’antenne du CRTS/O par le CRTS ne se fait
qu’une fois par jour.

Le délai moyen entre I’arrivée du PSL dans le service de gynécologie et
d’obstétrique du CHU-YO et le début de la transfusion est d’1h12min. Ce résultat
pourrait s’expliquer par le faible nombre du personnel infirmier et par la charge de
travail qui est non négligeable pendant les permanences et les gardes.

Dans notre ¢étude, toutes les demandes de PSL ont été accompagnées de tubes
témoins de vérification. Ainsi il a été noté un cas de non concordance (0,6%) entre
le groupe sanguin Rhésus demandé¢ et la vérification du groupe sanguin. En effet,

un CGR B Rhésus positif a été demandé, mais c’est un CGR B Rhésus négatif qui
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a ¢été remis par I’antenne du CRTS/O du CHU-YO. Belem I. [2] a noté que dans
1,7% des cas il n’y avait pas de concordance entre le groupe sanguin/rhésus
demandé et la vérification du groupe sanguin.

Dans 100% des cas le matériel de transport du PSL a ¢été¢ une glaciére thermostable
sans « ice-box » du service de gynécologie et d’obstétrique. Ce méme constat a été
fait par Belem 1. [2] dans le service de pédiatrie du CHU-YO. Pour respecter la
chaine de froid afin d’assurer une bonne pratique transfusionnelle dans 1’innocuité
le transport de tout produit sanguin doit répondre a des normes établies par le
CNTS.

Dans 99,4% des cas la transfusion ¢€tait iso groupe iso rhésus. Une seule patiente de
groupage sanguin Rhésus B positif a regu du CGR B Rhésus négatif. Tous les cas
de transfusion €taient donc iso groupe, seule une transfusion n’a pas €té iso rhésus.
Selon les normes ¢établies par ’OMS, en cas d’urgence, méme en [’absence du
groupage sanguin du malade, on peut lui transfuser du CGR O . [29]

Les stagiaires internés de médecine ont été les administrateurs des PSL dans 73,2%
des cas. Dans 26,2% des cas, ce sont les infirmiers qui ont administré le PSL. Un
cas de transfusion de PSL a été effectué¢ par un médecin. Des résultats différents
ont ét¢ trouves par Belem 1. [2] qui avait noté que tous les PSL avaient été
administrés par des infirmiers. Le plus grand groupe qui a administré le PSL dans
notre étude n’a pas recu de formation sur la pratique transfusionnelle a
I’UFR/SDS. Le PSL doit étre administré par un personnel de santé formé a cet
effet.

Le controle de concordance du produit sanguin avec le bon du produit sanguin
demand¢ et avec I’identit¢ du malade avant I’administration du produit sanguin a
¢té effectif dans 84,5% des cas.

Ce controle est tres important et doit étre minutieux car la vie de la patiente est en
jeu a la moindre erreur. Il engage également la responsabilité de 1’administrateur

du PSL. Nous avons constaté que certains stagiaires internés de médecine ne
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vérifiaient que le groupe sanguin Rhésus des PSL. Ils ne faisaient pas attention au
numéro des PSL. Ce qui a entrainé une interversion des PSL.

Ce test fait partie du contrdle ultime d’une transfusion sanguine. L’OMS
recommande au moins deux groupages distincts du PSL et du sujet avant une
transfusion, mais aussi le contrdle ultime au lit du malade [1,29].

Le test de compatibilité au lit de la patiente a été effectu¢ dans 18,5% des cas. 1l
s’agissait de I’ancienne méthode qui consistait a mélanger une goutte de sang du
malade avec une goutte du CGR a transfuser parce qu’ils n’avaient pas la carte test
a leur disposition et n’avaient pas re¢u de formation pour son usage. Il faut se
rappeler que le test est fait seulement pour les transfusions de CGR. Ce résultat est
comparable a celui de Belem I. [2] qui a trouvé que le test de compatibilité au lit
du malade avait été fait dans 19,3% des cas.

Les transfusions ayant bénéfici¢é d’une surveillance pendant les dix premieres
minutes représentent 16,7% des cas. En effet, la surveillance du malade doit se
faire pendant les dix premieres minutes ou 1’administrateur reste au lit du malade
[1,29]. La faible proportion de surveillance pourrait s’expliquer par I’absence de
formation sur la pratique transfusionnelle ou 1’absence de recyclage du personnel

de santé dé¢ja formé dans ce domaine.

Dans notre ¢tude le temps moyen de transfusion des PSL était de 2h19min. Belem
I. [2] a trouvé un résultat similaire en Février 2012 dans le service de pédiatrie du
CHU-YO. Le personnel de santé mettait en moyenne 2h10min pour transfuser un

PSL.

La tolérance de la transfusion sanguine a ¢té bonne dans la plupart des cas
(97,0%). Ainsi dans 3% des cas, des incidents ont ¢té notés. Ces 5 cas de
mauvaise tolérance ¢étaient la fievre avec ou sans des frissons. Ce résultat est
semblable a celui de Belem I. [2] qui a not¢ une mauvaise tolérance de la

transfusion dans 94,8% des cas. Par contre notre résultat est différent de celui de
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Korgo P. [16] a Ouagadougou en 1996 qui avait trouvé 6,8% de cas d’incidents

transfusionnels.

La fiche post-transfusionnelle a été¢ remplie dans seulement 16% des cas. Cet état
de fait pourrait s’expliquer par le manque de formation et de recyclage du
personnel médical sur les bonnes pratiques transfusionnelles. Egalement, nous
pouvons ¢évoquer la banalisation de la transfusion. Cette défaillance de
renseignements persiste malgré le fait que 1’antenne du CRTS/O insiste sur le
remplissage et le retour de ces fiches post-transfusionnelles. En effet, I’antenne du
CRTS/O du CHU-YO demande de remplir les fiches post-transfusionnelles sous
peine de ne plus délivrer des PSL au service. Mais avec le besoin souvent urgent

des PSL, cette mesure est difficilement applicable.

Les fiches post-transfusionnelles permettent d’évaluer 1’utilisation des PSL dans

les services, la pratique transfusionnelle et I’hémovigilance.

Notre étude a révélé que 101 fiches soit 60% ont été bien remplies, 40 fiches soit
24% ont ¢té assez bien remplies et 27 fiches soit 16% ont été mal remplies. Ces
résultats sont différents de ceux de Belem I. [2] qui trouvait que le bon de demande
de PSL était assez bien rempli dans 46,1%, bien rempli dans 35,7% des cas, mal
rempli dans 13,9% des cas et pas rempli dans 4,3% des cas. Cette différence
s’expliquerait par le fait qu’au moment de notre étude, I’antenne de la banque de
sang du CRTS/O exigeait que les fiches post-transfusionnelles soient remplies et

ramenées pour avoir des PSL.

6.6. Evolution clinique et paraclinique

La NFS a été le seul examen demandé. Aucun test sérologique (VIH, VHC, VHB
et syphilis) n’a été fait. Le taux d’hémoglobine post-transfusionnel n’a été mesuré
que dans 57 cas de transfusion soit 33,9%. Ceci pourrait s’expliquer d’une part par
les ressources limitées de nos patientes, et d’autre part par le fait que certaines

patientes quittent le service contre avis médical.
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A T’issue de la transfusion de PSL, il y a eu une correction de 1’anémie chez 69%
des patientes. L’anémie persistait chez 29% des patientes et enfin 2 patientes sont
décédées. Nos résultats sont inférieurs a ceux de Belem I. [2] et de Korgo P. [16]
qui ont trouvé respectivement 83,66% et 86,8% dans le service de pédiatrie du
CHU-YO. Cette différence pourrait €tre due a la non-couverture des besoins

transfusionnels et a la persistance des maladies hémolytiques chez les patientes.

Pratique de la transfusion sanguine dans le service de gynécologie et d’obstétrique du CHU-YO (BF) 72



7. CONCLUSION
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La pratique transfusionnelle dans le service de gynécologie et d’obstétrique du
CHU-YO est a améliorer. Des points positifs sont a souligner tels que la tolérance
de la transfusion qui était excellente ainsi que la transfusion dans le systtme ABO-
Rhésus étaient faits selon les normes dans la majorité des cas. De méme, le

contrdle de concordance du PSL du document était en général reglementaire.

Il demeure que certains aspects mériteraient d’étre revus comme le remplissage du
bon de demande des produits sanguins, la sensibilisation des patientes et de leurs
accompagnateurs sur les risques de la transfusion sanguine. De méme, le délai
moyen de transfusion pourrait €tre réduit; le test de compatibilité devrait étre fait
avant chaque transfusion. Il est important de noter que chaque acte transfusionnel
devrait étre surveillé pour détecter rapidement les incidents et les accidents
transfusionnels. Enfin, il faudrait insister sur le remplissage et I’acheminement des

fiches post-transfusionnelles au CRTS/O.
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8. RECOMMANDATIONS ET
SUGGESTIONS
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Au ministre de la santé
Renforcer la réglementation sur la transfusion sanguine

Au directeur général du CHU-YO

Rendre disponible un réfrigérateur homologué dans le service de Gynécologie

Obstétrique du CHU-YO pour conserver le sang.

Renforcer le personnel infirmier du service de gynécologie et d’obstétrique du

CHU-YO.

Renforcer les compétences du personnel de santé par la formation continue sur la

pratique transfusionnelle.

Au directeur général du CNTS

Diffuser les documents qui reglementent la transfusion sanguine.
Assurer le suivi et la tragabilité des PSL.

Au chef de service de gynécologie et d’obstétrique du CHU-YO

Mettre en place un registre et une procédure de transfusion sanguine au sein du
service.

Aux agents de santé du service de gynécologie et d’obstétrique du CHU-YO
Bien remplir le registre de transfusion sanguine et respecter les procédures
transfusionnelles.

A la communauté

Participer au don de sang bénévole et régulier les activités de promotion du don

bénévole de sang.
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RESUME

Titre : Pratique de la transfusion sanguine dans le service de gynécologie et
d’obstétrique du centre hospitalier universitaire Yalgado OUEDRAOGO
(BURKINA FASO)

Introduction : Afin d’améliorer la pratique transfusionnelle dans le service de
gynécologie et d’obstétrique du CHU-YO, nous avons mené une ¢étude sur la
pratique transfusionnelle.

Méthodologie : Cette étude prospective s’est déroulée du 15 Janvier au 15
Avril 2012. Elle prenait en compte tous les cas de transfusion effectués dans le
service de gynécologie et d’obstétrique du CHU-YO.

Résultats : En trois mois, 168 cas de transfusion ont été notés chez 127
patientes. La majorité des PLS administrés étaient du CGR dans 165 cas soit
98.2 %. Seuls dans 3 cas de transfusion, le PFC a été utilisé.

La moyenne d’age de nos patientes €tait de 27,7 ans avec des extrémes de 17
et 70 ans. Le délai moyen d’obtention des PSL était de 2h46min tandis que le
delai moyen entre I’arrivée du PSL et son administration était d’1h12mn. La
durée moyenne de la transfusion des PSL était de 2h19mn. La tolérance de la
transfusion €tait bonne dans 163 cas soit 97,0%, par contre, des incidents a
type de fievre et de frissons ont été relevés dans 5 cas. Apres la transfusion, 2
patientes sont décédées, chez 88 patientes, soit 69%, il y’a eu correction de
I’anémie et enfin chez 37 patientes soit 29% il y’a eu persistance de I’anémie.
Conclusion : La transfusion sanguine doit étre faite qu’en cas de nécessit¢ ;
cependant, il est impératif que la pratique transfusionnelle respecte les normes
pour étre bénéfique. Dans le service de gynécologie d’obstétrique du CHU-
YO, beaucoup d’aspects sont a améliorés pour parvenir a une bonne pratique
transfusionnelle.

Mots-clés : transfusion, pratique, anémie, obstétrique Auteur: Konsam C. C.

SAWADOGO Courriel:sawadogo konsam(@yahoo.fr
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ABSTRACT
Title: Transfusion Practice in the Department of Obstetrics and Gynecology of
University Hospital Yalgado OUEDRAOGO in BURKINA FASO.
Introduction: To improve transfusion practice in gynecology and obstetrics
CHU-YO, we conducted a study on transfusion practice.
Methods: This prospective study was conducted from 15 January to 15 April
2012. It took into account all cases of transfusion performed in the gynecology
and obstetrics CHU-YO.
Results: In three months, 168 cases of transfusion were recorded in 127
patients. The majority of labile blood products administered were the red
blood cells in 165 cases (98.2%). Only in 3 cases of transfusion (5%), the
fresh frozen plasma was used.
The average age of our patients was 27.7 years old, with 17 for the least old
and 70 for the eldest. The mean time of obtaining labile blood product was 2h
46mn while the average time between the arrival of the labile blood product
and the start of the transfusion was 1 hour 12 minutes. The average duration of
the transfusion of blood components was 2h19mn. Transfusion tolerance was
good in 163 cases (97.0%), by cons, type of incidents fever and chills were
observed in 5 cases. After the transfusion, 2 patients died, in 88 patients
(69%), it there's been correcting anemia and finally in 37 patients (29%) had it
there's persistence anemia.
Conclusion
Blood transfusion should be done only when necessary, but it is imperative
that transfusion practice meets the standards to be beneficial. In the
gynecology and obstetrics of university hospital of Yalgado OUEDRAOGO,
many aspects are improved to achieve a good transfusion practice.
Keywords: transfusion practice, anemia, obstetrics.

Author: Konsam C. C. SAWADOGO E-mail: sawadogo konsam@yahoo.fr
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10. ANNEXES



FICHE DE COLLECTE DE DONNEES

Theéme: «Etude de la pratique transfusionnelle dans le service de gynécologie et
d’obstétrique du centre hospitalier universitaire Yalgado Ouédraogo au Burkina
Faso”.

Fiche Ne:/  / Date:
Dossier Ne:/  /

1. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

Age de la patiente : /  /ans

Profession de la patiente : Femme au foyer / /

Eleve /étudiante/  /Fonctionnaire / / Commergante / / Autre / /: précisez
/ /

Situation matrimoniale : mari¢ée / / concubine/ / célibataire/ /
Divorcée/ / veuve/ /

Profession du conjoint: Cultivateur / / Eléve-étudiante / _/Fonctionnaire/ /

Commercant/  /Eleveur/ / Autre/ /:apréciser / /
Lieu de résidence : milieu rural/  / centre urbain/ _ /

Précisez/ /

2. ADMISSION

Date d’admission: JJ/ /MM /  /AA/ ]/

Mode d’admission : Direct : /  / Référée: /  / Préciser le lieu de référence :
/ /

Motif de référence : / /

Motif d’hospitalisation:
/ /




3. ANTECEDENTS
-Obstétricaux :

Gestité: /  / Parité:/ / Nombre d’enfants vivants: /  /

Nombre de CPN:/ /Lieu:/ /

Nombre de VAT requ:0/ /1 / / 2/ /3] /4 |5/

Prophylaxie anti anémique: NON/ _/OUIl/ _/
Prophylaxie anti-palustre : NON/ /OUI/__/
-Médicaux :

Pathologie associée : /

Nombre de transfusion sanguine antérieure : / /
-Chirurgicaux :

Type d’intervention : /

4. Examen clinique:

-Examen général:

Etat général : BEG/ /ABEG/__ /MEG/__/

Conscience : Score Glasgow =/ /

Etat des conjonctives : / /
Tension artérielle : / /1] / mm Hg

Pouls:/  /pulsations / mn

Fréquence respiratoire : / _ /cycles/mn
Température : /  /°C
Présence d’cedémes des membres inférieurs: OUI/  /NON/  /

-Examen obstétrical:

Age de la grossesse:/  /S.A /__ /mois



Diagnostic obstétrical: /

Vitalité feetale : Oui/  /Non/ /

Issue de la grossesse: Evolutive /  / Accouchement/  / Avortement/  /
5. EXAMENS PARACLINIQUES
Biologie:

Groupage Sanguin /Rhésus : / /

NFS réalisée au cours de la grossesse : NON/__ /OUIl/___ / (Préciser le taux

d’hémoglobine en g/dl : / /)

-Taux d’hémoglobine pré-transfusionnel en g /dl: / /
- Hématocrite en %:/  /
-Volume globulaire moyen en pm?: / /

-Concentration corpusculaire moyenne en hémoglobine en g /dl: / /

(Type d’anémie : / /)

-Nombre de plaquettes /mm’ :/ /

-Nombre de leucocytes/mm’ : / /

-Electrophorese de ’hémoglobine: / /
6. Transfusion

6.1. Etape de la prescription:

-Prescripteur : Médecin / __ /Interne/ _ / Infirmier/ _ / Externe./ /

-Sensibilisation du malade et /ou des parents du malade par rapport a la
transfusion :

Nécessité de transfuser la patiente /  /;
Information sur les avantages/inconvénients de la transfusion /  /;
Aucune information /  /

-Date et heure de demande du PSL :.........cooiiiiiii ...



-Bon de sang bien rempli ? OUI / /SiNON/ _ /:Préciser.....................

(1=service non précis¢, 2= identité du malade non précisée, 3= probleme GS/RH,
4= Quantité¢ de PSL non précis, S=Emargement du prescripteur absent, 6= cachet

du service absent, 7= degré¢ de I'urgence...)

-Urgence obstétricale : NON/  /OUI/_ /

6.2. Transmission des bons et acheminement des PSL

-Transmetteur : Fille/garcon de salle [ ] ; Interne [ ] ; Infirmier(e) [ ],
Externe [ ], Parents [ ]

-Tube témoin de vérification : Présent|[ ] Absent[ ]

-Etiquetage du tube témoin : Oui[ ] Non[ ]

-Vérification groupe sanguin rhésus : OUI[ ] NON|[ ]

-Concordance GS/Rh vérifi¢ et GS/Rh demandé: Oui[ ] Non[ ]
-Matériel d’acheminement : glaciére [ ]; plateau[ ]; main[ ];autre[ ]

-Délai d’obtention du produit sanguin : moins d’lh|[ ]( .mn); 1-2h[ ], 2-
31

3-4h [ ]4-6h[ ], plus de 6h. Préciser ( h).

6.3. Acte transfusionnel :

-Quantité de PSL délivrée : Suffisante [ ] Assez suffisante [ ] Insuffisante

[ ]: Préciser le pourcentage ( %)
-Controle de concordance PSL et bon de sang : oui[ ] non[ ]
-Vérification de I’intégrit¢ du PSL : oui[ | non|[ ]

-Controle ultime au lit du malade :



.Vérification de I’identité du malade : oui[ ] non|[ ]
.Concordance PSL-bon de sang-malade : oui|[ ] non|[ ]
Test de compatibilité au lit du malade : oui[ ] non|[ ]

-Prise de constantes du malade :non [ ] oui[ ]:Précisez: T°C:oui[ ] non

[ ];FC:oui[ ] non[ ];FR:oui[ ] non[ ]Poulsoui[ ] non|[ ] TA oui
[ ] non[ ]

-Administrateur: Infirmier(e) [ ]; Interne [ ]; Médecin|[ ]; Externe[ ]
-Vérification a la réception PSL : oui[ ] non[ ]

-Surveillance de la transfusion les dix premicres minutes au lit du malade : Oui [

] Non|[ ]

-Temps mis pour administrer les PSL : moins d’Th [ ];1-2h[ ];2-3h[ ];3-4h
[ ]; 5-6h[ ] plusde6h[ ]Précisez........ h.

-Prise de constantes immédiatement apres la transfusion : Oui[ ] Non|[ ]

-Tolérance de transfusion : bonne [ ] mauvaise [ | accidents [ ] (Précisez) :
(fievre-frisson=1, allergie =2, tachycardie ou bradycardie=3, dyspnée=4,

hémoglobinurie=5, surcharge volémique =6)

-Confirmation de la transfusion au CRTSO (remplissage de la fiche post

transfusionnelle) : oui[ ] non|[ ]
-S1 Oui, état de remplissage : Bon|[ ] Assez-bon|[ ] Mauvaise [ ]
Suivi post-transfusionnel:

-Controle post transfusionnel du taux d’hémoglobine: OUI [ ] NON|[ ]



-Si oui le dé¢lai de controle : Moinsde 12H[ ] (...mn); 24H[ ];48H [ ];
T2H[ ];plusde 72H[ ]

-Persistance de I’anémie [ |
-Guérison [ ]
-Déces [ ]

Controles sérologiques:
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médecine.
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